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Introdução: O uso não prescrito de medicamentos psicotrópicos entre jovens tem crescido 
mundialmente e se tornado objeto de preocupação nos últimos anos. Os tranquilizantes estão 
entre os medicamentos mais utilizados, com grande potencial para uso inadequado, abuso e 
dependência, especialmente em populações mais vulneráveis como os adolescentes. Este 
estudo descreve o padrão de uso de tranquilizantes sem receita médica por estudantes 
brasileiros e identifica características dos adolescentes e da exposição a essas substâncias que 
estão associadas ao consumo não prescrito. Métodos: As análises foram realizadas a partir de 
uma amostra randomizada e estratificada de 47979 estudantes de 10 a 18 anos de nível 
fundamental e médio da rede pública e privada de ensino nas 27 capitais brasileiras. Os dados 
foram obtidos por meio da aplicação de um questionário de autopreenchimento sobre uso de 
tranquilizantes sem receita médica e demais substâncias psicotrópicas (álcool, tabaco, 
maconha, cocaína/crack, ecstasy, Benflogin®, anabolizantes, anfetaminas e opióides), 
variáveis sociodemográficas (idade, gênero, classe socioeconômica, tipo de escola e região do 
país), indicadores de acesso (já ter recebido prescrição médica e uso de tranquilizantes por 
familiar ou amigo) e também percepção de risco. Modelos de regressão logística foram 
realizados para verificar associação entre uso na vida não prescrito de tranquilizantes e os 
fatores previamente mencionados. Resultados: O uso na vida de tranquilizantes sem receita 
médica foi relatado por 3,9% dos participantes, sendo o diazepam o medicamento mais 
consumido. O principal motivo de uso foi automedicação e mais de 80% mencionou ter 
obtido o medicamento através da família ou disponível em ambiente familiar. O consumo foi 
duas vezes mais prevalente entre meninas e alunos provenientes de classes socioeconômicas 
mais favorecidas e escolas privadas. Houve associação entre uso não prescrito de 
tranquilizantes e uso na vida de álcool, de tabaco, de drogas ilícitas e de outros medicamentos 
sem receita médica. O uso sem prescrição médica de tranquilizantes pelos adolescentes 
também foi associado ao uso de tranquilizantes por algum parente ou amigo, já ter recebido 
uma prescrição médica anterior de tranquilizantes e a uma baixa percepção de risco de uso 
regular da substância. A prescrição médica também esteve associada a uma baixa percepção 
de risco do adolescente ao uso regular não prescrito. Conclusão: O uso de tranquilizantes 
sem receita médica por adolescentes pode indicar o consumo de outras substâncias, incluindo 
combinações de risco, como o uso concomitante com álcool. Há influência direta (oferta) e 
indireta (acesso e uso) da família, e a prescrição médica tem um papel reforçador sobre o uso 
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não prescrito, inclusive reduzindo a percepção de risco dos adolescentes. Os riscos 
decorrentes do uso de tranquilizantes sem prescrição médica devem ser abordados em fases 
iniciais de programas preventivos sobre drogas, e maior atenção pode ser dada aos grupos de 
maior risco ao consumo, como meninas e adolescentes com maior poder aquisitivo. Os 
médicos devem ser alertados sobre o efeito da prescrição médica de tranquilizantes acerca de 
um eventual uso não prescrito entre adolescentes, sendo judiciosos ao prescrever para esta 
faixa etária. Da mesma forma, adultos devem ser orientados quanto à importância de não 
compartilhar seus psicotrópicos ou deixá-los acessíveis para adolescentes. 
Palavras-chave: Tranquilizantes, Benzodiazepinas, Adolescente, Uso Indevido de 










LISTA DE ABREVIAÇÕES.................................................................................................................. xi 
LISTA DE FIGURAS......................................................................................................................... xii 
LISTA DE TABELAS E GRÁFICOS..................................................................................................... xiii 
RESUMO…………………………………………………………………………………………………………………….............. xiv 
1. INTRODUÇÃO ................................................................................................................... 19 
1.1. Uso Não Prescrito de Medicamentos Psicotrópicos .................................................. 20 
1.1.1. Contexto histórico do uso de tranquilizantes ........................................................ 20 
1.1.2. Definição dos termos ............................................................................................ 23 
1.1.3. Cenário mundial do uso não prescrito de medicamentos psicotrópicos ................ 26 
1.1.3.1. Levantamento entre estudantes norte-americanos ........................................ 28 
1.1.3.2. Levantamento entre estudantes europeus ..................................................... 30 
1.1.3.3. Levantamento entre estudantes sul-americanos ............................................ 33 
1.1.4. O uso não prescrito de medicamentos psicotrópicos no Brasil .............................. 34 
1.1.4.1. Prevalência ..................................................................................................... 34 
1.1.4.2. Contexto ........................................................................................................ 36 
1.2. A Problemática do Uso de Tranquilizantes por Adolescentes .................................... 38 
1.2.1. Adolescência ........................................................................................................ 38 
1.2.2. Consequências do uso não prescrito de tranquilizantes ........................................ 40 
1.2.3. Fatores associados ao uso não prescrito de tranquilizantes .................................. 42 
1.3. Justificativa Para o Estudo ........................................................................................ 45 
2. OBJETIVOS ....................................................................................................................... 47 
2.1. Objetivo Geral .......................................................................................................... 48 
2.2. Objetivos Específicos ................................................................................................ 48 
3. MÉTODOS ........................................................................................................................ 49 
3.1. Tipo de Pesquisa ....................................................................................................... 50 
3.2. Amostragem ............................................................................................................. 51 






3.2.3. Tamanho da amostra ............................................................................................ 54 
3.2.4. Cálculo do peso amostral ...................................................................................... 56 
3.3. Procedimentos ......................................................................................................... 58 
3.3.1. Preparo das equipes ............................................................................................. 58 
3.3.2. Contato com as escolas......................................................................................... 60 
3.3.3. Aplicação dos questionários.................................................................................. 62 
3.3.4. Processamento e crítica dos dados ....................................................................... 64 
3.3.5. Questões éticas .................................................................................................... 66 
3.4. Questionário ............................................................................................................ 67 
3.4.1. Variáveis sociodemográficas ................................................................................. 68 
3.4.2. Uso não prescrito de tranquilizantes ..................................................................... 69 
3.4.3. Uso de outras substâncias .................................................................................... 71 
3.5. Análise dos Dados..................................................................................................... 72 
4. RESULTADOS .................................................................................................................... 75 
4.1. Caracterização da Amostra ....................................................................................... 76 
4.1.1. Características sociodemográficas ........................................................................ 76 
4.1.2. Uso na vida de tranquilizantes e de outras substâncias ......................................... 79 
4.2. Padrão de Uso de Tranquilizantes e Fatores Associados ............................................ 81 
4.2.1. Padrão de uso de tranquilizantes .......................................................................... 81 
4.2.2. Associação entre uso de tranquilizantes e fatores sociodemográficos ................... 86 
4.2.3. Associação entre uso de tranquilizantes e uso de outras substâncias .................... 89 
4.3. Indicadores de Acesso e Percepção de Risco ............................................................. 91 
4.4. Fatores Associados à Baixa Percepção de Risco......................................................... 94 
5. DISCUSSÃO ...................................................................................................................... 96 
5.1. Limitações e Pontos Fortes da Pesquisa .................................................................... 97 
5.2. Prevalência de Uso de Tranquilizantes por Adolescentes .......................................... 99 
5.3. Fatores Associados ao Uso de Tranquilizantes por Adolescentes ............................ 103 
5.3.1. Uso de tranquilizantes: uma questão de gênero?................................................ 103 
5.3.2. Uso de tranquilizantes: uma questão socioeconômica? ...................................... 106 
5.3.3. Uso de tranquilizantes: uma questão de poliuso de substâncias? ........................ 110 
5.3.4. Uso de tranquilizantes: uma questão de acesso? ................................................ 114 
5.3.4.1. Influência da família e dos amigos ................................................................ 114 
5.3.4.2. Influência da prescrição médica ................................................................... 117 






5.4. Quando o Ato de Prescrever Não é só Médico ........................................................ 122 
5.4.1. O papel da indústria farmacêutica ...................................................................... 122 
5.4.2. O controle de vendas de medicamentos ............................................................. 125 
5.4.3. Automedicação................................................................................................... 127 
5.5. Repercussões da Medicalização sobre Adolescentes ............................................... 129 
5.5.1. A medicalização e o modelo social vigente .......................................................... 129 
5.5.2. Filhos ansiosos, pais despreparados .................................................................... 132 
5.6. Alternativas Terapêuticas ao Uso de Tranquilizantes .............................................. 135 
5.7. Prevenção ao Uso Não Prescrito de Tranquilizantes por Adolescentes .................... 138 
6. CONSIDERAÇÕES FINAIS ................................................................................................. 141 
7. ANEXOS ......................................................................................................................... 144 















1.1. Uso Não Prescrito de Medicamentos Psicotrópicos 
1.1.1. Contexto histórico do uso de tranquilizantes 
Os tranquilizantes são representados majoritariamente pelos medicamentos da classe 
farmacológica dos benzodiazepínicos (BZD). Os BZD foram desenvolvidos pelo Dr. Leo 
Sternbach, e tiveram como primeiro fármaco aprovado para uso comercial em 1960 o 
clordiazepóxido. Até então, as opções terapêuticas disponíveis como tranquilizantes e 
sedativos eram os barbitúricos e o meprobamato, mas ambos apresentavam graves efeitos 
adversos. Os barbitúricos apresentam uma margem terapêutica estreita, ou seja, a dose 
terapêutica se aproxima da tose tóxica, e o risco de acidentes fatais com o uso é alto. Depois 
deles, veio o meprobamato, um poderoso tranquilizante e sedativo, que se mostrou com alto 
risco de promover abuso e dependência [1]. 
O meprobamato apresenta mecanismo de ação semelhante aos BZD, ligando-se aos 
receptores do sistema gabaérgico e potencializando a ação do neurotransmissor que promove 
depressão do sistema nervoso central (SNC), o ácido gama-aminobutírico (GABA). Apesar 
de apresentar similaridades farmacológicas com o meprobamato, os BZD se mostraram como 
alternativa mais segura, tanto por apresentarem margem terapêutica mais ampla que os 
barbitúricos, como por aparentemente não apresentarem o potencial aditivo identificado pelo 
meprobamato [2]. 
Três anos após o lançamento do clordiazepóxido, o seu congênere diazepam foi aprovado 






diazepam foi o medicamento mais prescrito nos Estados Unidos da América (EUA), com 
mais de 2,3 bilhões de comprimidos vendidos em 1978 [1]. Em seguida, foram sintetizados 
vários outros compostos semelhantes, com variações em sua farmacocinética, como o 
flurazepam, flunitrazepam e clonazepam [3]. 
Existe uma ampla lista de BZD utilizados atualmente, principalmente como ansiolíticos e 
hipnóticos. No Brasil, os mais populares são alprazolam, diazepam, clonazepam, 
bromazepam e lorazepam. Eles apresentam propriedades muito parecidas, com variação na 
duração do efeito, a depender da presença de um metabólito ativo e também da meia-vida dos 
metabólitos [3]. As principais indicações terapêuticas são para tratamento de distúrbios de 
ansiedade e por um curto período de tempo para insônia, mas os BZD podem também ser 
úteis como anticonvulsivantes, relaxantes musculares, adjuntos de anestesia e apresentam 
efeitos positivos no tratamento da síndrome de abstinência alcoólica [4].  
Apesar de permanecerem atualmente como uma das principais classes farmacológicas 
utilizadas, a literatura apresenta preocupações acerca do uso disseminado de tranquilizantes. 
É possível identificar o uso para indicações clínicas com pouca ou nenhuma evidência 
científica (uso off-label) e frequentemente por períodos acima do recomendado (4 semanas 
como ansiolítico e 2 semanas como hipnótico). Efeitos colaterais como declínio cognitivo 
(principalmente memória e atenção) e prejuízo psicomotor colocam os BZD como drogas de 
risco para acidentes [1, 5]. Associados a outras substâncias, principalmente bebidas 
alcoólicas, os tranquilizantes tem ação depressora do SNC potencializada e a combinação 






Além disso, os BZD promovem tolerância após o uso em algumas semanas, e a suspensão 
abrupta de uso provoca sintomas de abstinência. Não tardou muito para se perceber que o 
potencial de abuso e dependência dos BZD era maior do que o inicialmente estimado, e logo 
estes medicamentos viraram alvo de uso indevido. O principal grupo que tipicamente usa 
BZD de forma indevida são usuários com prescrição para sintomas de ansiedade e insônia, 
que permanecem com o uso além do prazo ou em doses superiores ao recomendado. É 
formado na sua maioria por adultos e idosos, e seu uso indevido é mantido pela prescrição 
médica.  O segundo grupo é formado por indivíduos jovens, que buscam um uso recreacional 
nas propriedades farmacológicas dos BZD. São na maioria usuários de outras substâncias e 
obtém o medicamento de forma variada, desde prescrições, desvio de outros usuários ou sites 
da internet [1, 7]. Este comportamento não ocorre exclusivamente com os BZD, sendo 
identificado com outros medicamentos psicotrópicos, como os analgésicos opióides e as 
anfetaminas (AFT). Pelas características de uso, este grupo está mais exposto aos riscos 







1.1.2. Definição dos termos  
Uma limitação da literatura científica existente sobre uso de medicamentos psicotrópicos 
diz respeito aos diferentes termos ou expressões utilizados que são inespecíficos e sujeitos a 
uma grande margem de diferentes interpretações.  Em razão disto, Compton & Volkow 
(2006) sugerem que estudos nesta área devem indicar claramente a definição dos termos de 
forma a facilitar comparações [9].  
Um exemplo ocorre com os termos “mau uso ou uso inadequado” (misuse) e “uso não 
médico”, que são frequentemente utilizados com o mesmo significado, mas em suas medidas 
trazem consigo um conjunto diversificado de comportamentos e motivações de uso. Isto 
inclui a utilização em doses maiores, a dosagem mais frequente, prolongamento da duração 
do tratamento, uso em vias de administração alternativas, coingestão com outros 
medicamentos que são potencialmente prejudiciais e/ou utilização por motivos não 
originalmente destinados pela prescrição médica [10].  
O “uso não médico” de medicamentos psicotrópicos é uma expressão bastante utilizada 
por pesquisadores da área, e pode ser subclassificado pelo motivo de uso como “abuso” e 
“uso inadequado”, segundo Boyd e colaboradores (2006b). Os autores consideraram “abuso” 
como o uso de medicamentos psicotrópicos para criar um estado mental alterado, para “dar 
barato” (to get high), ou para outras razões ou por outras pessoas que não as intencionadas 
pelo médico prescritor. O “uso inadequado” se diferencia porque envolve o uso pela pessoa e 
pelo propósito intencionado pelo médico, mas não utilizado nas doses ou intervalos de tempo 






O “uso não médico” também pode ser subclassificado pelo estado de legitimidade da 
forma de obtenção da substância. Prescription drug diversion, algo como “desvio de 
medicamentos psicotrópicos” se refere ao ato de compartilhar por meio de venda, 
empréstimo, troca ou doação os medicamentos prescritos para indivíduos que não receberam 
a prescrição, independente da motivação de uso destes [12].  Alguns trabalhos utilizam a 
expressão “uso ilícito” em referência ao uso feito por alguém que não recebeu a prescrição, 
independente também dos motivos e formas de obtenção [13-15]. O “uso não prescrito” seria 
relativo ao usuário que não obteve o medicamento através de uma prescrição médica 
realizada especificamente para ele [12].  
Por fim, há também publicações com a expressão “uso recreacional”, que tratam 
especificamente do uso hedonístico, quer seja para promover diretamente alterações do 
estado mental, quer seja para potencializar o efeito de outras substâncias [8].  
Apesar de ser a nomenclatura mais comum, foi optado por não utilizar “uso não médico” 
para evitar possíveis interpretações de que a investigação do presente estudo tenha sido 
unicamente realizada sobre o uso recreacional. O termo “abuso” pode ter sua utilização neste 
sentido passível de gerar confusão com o diagnóstico de Abuso a partir dos critérios do 
Diagnostic and Statistic Manual of Mental Disorders (DSM-IV) [16]. Também a expressão 
“uso ilícito” foi evitada, uma vez que não se configura comportamento ilegal o uso de 
medicamentos psicotrópicos no Brasil, ainda que não prescrito. 
Ao longo deste estudo, foi adotada a expressão “uso não prescrito” de medicamentos 
psicotrópicos, caracterizada pelo uso intencional destas substâncias sem prescrição médica 






apontadas, todos os termos e expressões mencionadas anteriormente podem ser utilizados 
caso seja necessário ser fiel ao autor dos estudos citados. Da mesma forma, o “uso não 
prescrito de tranquilizantes” pode ser mencionado algumas vezes apenas como “uso de 
tranquilizantes”, de forma contextualizada, por uma questão de brevidade. 
Em se tratando dos tranquilizantes, é possível encontrar publicações que se referem a eles 
como ansiolíticos, calmantes, sedativos e benzodiazepínicos (BZD). Foi optado por utilizar o 
termo “tranquilizantes” neste trabalho, de forma a se manter fiel ao termo utilizado no 
questionário da pesquisa, embora os outros também possam ser relacionados no texto 







1.1.3. Cenário mundial do uso não prescrito de medicamentos psicotrópicos 
O uso de medicamentos psicotrópicos sem prescrição médica por jovens vem crescendo 
mundialmente, facilitado pelo acesso e falsa percepção de que medicamentos são plenamente 
seguros [17-20]. Um relatório das Nações Unidas, com base no monitoramento de padrões 
globais de uso de substâncias, indica que em poucos anos o abuso de medicamentos 
psicotrópicos poderá ultrapassar o uso de drogas ilícitas [21]. Essa questão tem sido 
amplamente discutida e tem reorientado a atenção de pesquisadores e outros profissionais 
envolvidos na elaboração de políticas de drogas em prol de se compreender e prevenir este 
comportamento [20, 22, 23]. 
Nos EUA, o uso não médico de medicamentos psicotrópicos vem sendo tratado como 
epidemia [12, 24]. Os medicamentos mais utilizados são os analgésicos/narcóticos opióides, 
estimulantes como anfetaminas e sedativos e tranquilizantes como os benzodiazepínicos. 
McCabe e colaboradores (2008) fizeram uma análise de dois levantamentos nacionais com 
população acima de 18 anos e constataram que o abuso de medicamentos psicotrópicos saltou 
de 17% para 28% no período de uma década entre 1991/1992 e 2001/2002 [25]. 
O aumento do uso foi mais expressivo entre os mais jovens. A Figura 1, adaptada de 
Friedman (2006), apresenta um panorama geral dos medicamentos psicotrópicos mais 
utilizados nos EUA sem prescrição médica por adolescentes de 17 e 18 anos entre os anos de 
1989 a 2005. Foi observado o aumento de uso de todos os medicamentos no intervalo de 







Figura 1 – Prevalência de uso não médico de medicamentos psicotrópicos nos EUA por 
adolescentes de 17/18 anos, dados do Monitoring the Future, adaptado de Friedman 
(2006). 
 
Young e colaboradores (2012), em revisão sistemática recente, relataram as prevalências 
de uso não médico na vida e no ano de medicamentos psicotrópicos entre adolescentes de 12 
a 17 anos nos EUA [27]. Por uso na vida entende-se como o uso de uma substância pelo 
menos uma vez na vida e uso no ano é o relato de ter utilizado pelo menos uma vez a 
substância no ano anterior ao da pesquisa realizada, conforme definido pela Organização 
Mundial da Saúde (OMS) [28]. Analisados de acordo com a classe de medicamentos, os 
opióides figuram entre os mais utilizados na vida (de 13 a 19%), seguidos de estimulantes 






de BZD não apresentou prevalência de uso na vida, mas o uso no ano foi relatado em uma 
variação de 2 a 4,9% [27].  
Um dos métodos mais eficientes para verificação de uso de substâncias entre adolescentes 
é a realização de levantamentos em escolas. O método de pesquisa com escolares é detalhado 
pela OMS, e propõe além de uso na vida e uso no ano, outros parâmetros de investigação do 
uso de drogas. O uso no mês é considerado o uso pelo menos uma vez da substância nos 30 
dias que antecederam a pesquisa. O uso frequente diz respeito ao uso da droga no intervalo de 
6 a 19 dias nos 30 dias que antecederam a pesquisa, e o uso pesado, um uso acima de 20 dias 
nos 30 dias anteriores à pesquisa [28].  
 
1.1.3.1. Levantamento entre estudantes norte-americanos 
O Monitoring the Future (MTF) é um estudo realizado desde 1975 nos EUA com 
adolescentes sobre o uso de substâncias psicotrópicas. A coleta de dados envolve uma série 
de levantamentos anuais com grandes amostras nacionais que são representativas de escolas 
públicas e privadas dos EUA. As séries estudadas são equivalentes ao 8º ano do Ensino 
Fundamental (8th grade), 1º ano do Ensino Médio (10th grade) e 3º ano do Ensino Médio no 
Brasil (12th grade).  
Cerca de 45400 alunos participaram da última pesquisa, realizada em 395 escolas. Os 
questionários, de autopreenchimento, foram administrados em salas de aula por equipe da 
Universidade de Michigan, usualmente no período de uma hora aula. A participação foi 
voluntária, anônima para os alunos de 8th e 10th grade, e confidencial para os alunos de 12th 






Com base nas prevalências fornecidas em relatório do MTF [29], a tendência de uso na 
vida não médico de medicamentos psicotrópicos (opióides, anfetaminas, tranquilizantes e 
sedativos) desde 2005 na amostra total é apresentada na Figura 2. Foi observada uma 
elevada prevalência de uso na época (24%), seguida de leve redução sem diferenças 
estatisticamente significativas, mantendo-se até hoje acima de 21%.  
 
 
Figura 2 – Tendência de uso na vida não médico de medicamentos psicotrópicos na 
amostra total desde 2005, relatório do Monitoring the Future (2013). 
 
Especificamente com tranquilizantes, a prevalência de uso na vida não médico também 
apresentou um pico nas três séries estudadas em 2005/2006, com leve redução ao longo dos 

























Figura 3 – Tendência de uso na vida não médico de tranquilizantes por série, relatório 




1.1.3.2. Levantamento entre estudantes europeus 
O principal objetivo do European School Survey Project on Alcohol and Other Drugs 
(ESPAD) é coletar dados comparáveis sobre o uso de substâncias entre estudantes europeus 
de 15 a 16 anos de idade de forma a monitorar as tendências internas e entre os países. Até 
agora foram realizados cinco levantamentos no âmbito do projeto. O primeiro, realizado em 
1995, aconteceu em 26 países e o último, realizado em 2011, forneceu dados de 36 países.  
A partir de um protocolo de pesquisa, os procedimentos para amostragem e coleta de 
dados foram adotados de forma padronizada em todos os países. O questionário, de 
autorrelato e aplicado em sala de aula, foi baseado no estudo do MTF e teve questões 
adicionais a partir da necessidade ou interesse de cada país. No último levantamento, mais de 


























A Figura 4 apresenta a tendência no uso na vida de tranquilizantes sem prescrição 
médica por gênero em todas as edições do ESPAD. A prevalência relativa ao uso na vida de 
tranquilizantes sem prescrição médica do último levantamento está descrita por país e por 
gênero na Figura 5, adaptada do relatório do ESPAD [30]. 
 
 
Figura 4 – Uso na vida de tranquilizantes sem prescrição médica de acordo com o 








Figura 5 – Comparação da prevalência de uso na vida de tranquilizantes sem prescrição 
médica por gênero em 36 países participantes do estudo europeu ESPAD (2011) sobre 









1.1.3.3. Levantamento entre estudantes sul-americanos 
O primeiro estudo comparativo sobre uso de drogas em população escolar secundária na 
América do Sul, realizado em 2006, apresentou a prevalência de uso no ano de 
tranquilizantes sem prescrição médica de oito países: Argentina, Bolívia, Brasil, Colômbia, 
Equador, Paraguai, Peru e Uruguai [31]. O estudo seguiu metodologia semelhante aos 
mencionados anteriormente, com aplicação de questionário anônimo em sala de aula. A 
amostra utilizada para avaliação da prevalência de uso não prescrito de BZD foi de 311663 
estudantes, com idade entre 13 e 17 anos. No caso do Brasil, foram incorporados os dados do 
levantamento de estudantes do CEBRID (Centro Brasileiro de Informações sobre Drogas 
Psicotrópicas), a ser detalhado a posteriori. A maior prevalência entre os países investigados 
(Figura 6) foi registrada no Paraguai (7,1%), seguido da Bolívia (7,0%) e a menor 
prevalência encontrada foi no Peru (2,2%).  
 
Figura 6 – Comparação do uso no ano de tranquilizantes entre estudantes de ensino 
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1.1.4. O uso não prescrito de medicamentos psicotrópicos no Brasil 
1.1.4.1. Prevalência  
Apesar do crescente relato de uso de medicamentos psicotrópicos sem receita médica em 
vários países desenvolvidos, há uma carência de dados sobre países com baixa e média renda 
(low and middle income countries – LAMIC). As poucas evidências brasileiras indicam que o 
uso não prescrito de medicamentos psicotrópicos no Brasil apresenta uma diferença marcante 
em relação aos dados internacionais: os opióides não são os medicamentos mais comumente 
utilizados. Ao invés disso, há um predomínio de uso não prescrito de tranquilizantes e 
anfetaminas. Esse panorama de uso não prescrito de BZD maior que de opióides acompanha 
o volume de uso prescrito destes medicamentos: estudos mostram que BZD figuram como os 
principais medicamentos psicotrópicos prescritos a partir da análise das receitas médicas 
retidas em estabelecimentos farmacêuticos [32]. 
O uso de tranquilizantes chamou atenção no Brasil no final da década de 80 pelo alerta de 
que havia uma parcela da população que poderia estar fazendo uso abusivo destes ansiolíticos 
[33]. Kapczinski e colaboradores (2001) publicaram uma revisão sobre a epidemiologia do 
uso de BZD no Brasil. Com base nos estudos analisados, concluíram que a prevalência de uso 
de BZD no Brasil era superior à encontrada em países desenvolvidos. Dentre as muitas razões 
que poderiam explicar estes achados, os autores atribuíram o alto consumo a uma prescrição 
médica exagerada, uma vez que a maioria dos estudos indicou que 90% dos usuários obtinha 
o medicamento por meio de uma prescrição médica. O grande número de pacientes tomando 






e dependência, e isso pode ser motivado por negligência, conhecimento insuficiente ou falta 
de treinamento médico adequado nas escolas de medicina [34]. 
No que tange ao uso sem receita médica, foram realizados levantamentos nacionais 
domiciliares em amostra de 12 a 65 anos representativa da população das 107 maiores 
cidades do Brasil para a investigação de uso de substâncias psicotrópicas [35]. Em 2001, 
3,3% dos entrevistados afirmaram ter feito uso na vida de BZD sem receita médica; este 
número subiu para 5,6% no levantamento realizado em 2005. Da mesma forma, apesar de 
menor prevalência que os BZD, o uso na vida de AFT sem receita médica cresceu de 1,5% 
para 3,2% nos mesmos levantamentos [35].  
A exemplo dos EUA e Europa, são realizados estudos sistemáticos no Brasil com 
população de escolares acerca do uso de substâncias. O CEBRID realiza estes levantamentos 
desde 1986, contabilizando cinco edições em escolas públicas (realizados em 1986, 1989, 
1993, 1997 e 2004) e o mais recente, objeto do presente estudo, incluindo também escolas 
privadas (realizado em 2010). Os primeiros levantamentos foram realizados apenas em 
algumas capitais brasileiras e desde 2004 passou a integrar as 27 capitais brasileiras. Dados 
do levantamento nacional de 2004 em escolas públicas apresentaram uma prevalência de 
4,1% de uso na vida de tranquilizantes sem prescrição médica, 3,7% de AFT e 0,3% de 
opióides na faixa etária de 10 a 18 anos ou mais que ainda estavam na escola [36].  
Dal Pizzol e colaboradores (2006) realizaram o único estudo brasileiro com estudantes 
especificamente sobre uso não médico de medicamentos psicotrópicos na cidade de Passo 
Fundo, interior do Rio Grande do Sul. Adotando a metodologia do CEBRID, foi encontrada 






tranquilizantes e 6,4% de AFT. Vale ressaltar que este estudo também contemplou escolas 
privadas em sua amostra [37].  
 
1.1.4.2. Contexto  
No Brasil, vários fatores parecem criar, em conjunto, um cenário propício ao uso 
inadequado de medicamentos como, por exemplo, a forte influência da indústria farmacêutica 
e suas propagandas [38, 39], a falha no controle dos medicamentos [32, 40], aspectos 
culturais de automedicação [41, 42] e suscetibilidade de grupos específicos, como os 
adolescentes [43] e as mulheres [44].  
O Brasil é o maior país da América do Sul e o quinto maior do mundo em extensão 
territorial e população. Sua economia é a maior da América Latina e do Hemisfério Sul e 
atualmente figura como sétima maior economia do mundo por Produto Interno Bruto (PIB) 
nominal. Diante da projeção de crescimento do mercado farmacêutico na América Latina nos 
próximos 4 anos em 10-13%, o Brasil figura como importante impulsionador desse cenário 
[45]. 
Com um amplo mercado farmacêutico, em expansão, fragilidade no cumprimento da 
legislação sanitária e falha na fiscalização de venda de medicamentos, o Brasil se torna 
particularmente sensível à propaganda de medicamentos com pouca rigidez quanto à 
qualidade da informação propagada [46]. Além disso, existe uma intimidade entre a indústria 
farmacêutica e a educação médica no Brasil. A influência da indústria se inicia nas escolas de 






consultórios médicos, clínicas e hospitais. Muitas vezes, esta é a principal fonte de 
atualização que o médico dispõe sobre medicamentos [39]. 
A legislação que orienta sobre quaisquer atividades a serem exercidas com substâncias 
psicotrópicas no Brasil é a Portaria nº 344/98 SVS/MS, de 12 de maio de 1998. A portaria 
define critérios a serem cumpridos para a prescrição e venda dos medicamentos 
psicotrópicos, que incluem: 1) notificação de receita legível e preenchida com informações 
sobre o prescritor, o paciente, a terapêutica e o comprador; 2) orientações de aviamento e 
dispensação, bem como a exigência de retenção da notificação da receita no estabelecimento 
farmacêutico. O receituário específico para os tranquilizantes é o do tipo B (receita azul) [47]. 
Apesar das orientações técnicas na legislação, estudos mostram que há falhas no controle 
de vendas dos medicamentos psicotrópicos no Brasil, que se constituem desde a notificação 
de receita médica incompleta, até um elevado número de prescrições oriundas de um único 
prescritor ou para um mesmo paciente [32, 48].  
Nesse cenário, há uma facilitação na aquisição de medicamentos, reforçada pela 
automedicação ser uma prática comum no Brasil [49, 50]. A automedicação é claramente 
influenciada pelas inúmeras estratégias propagandistas do mercado farmacêutico também 






1.2. A Problemática do Uso de Tranquilizantes por Adolescentes 
1.2.1. Adolescência 
No contexto apresentado, a figura do adolescente se coloca particularmente vulnerável ao 
consumo destes medicamentos. A princípio, as transformações típicas da faixa etária já 
colocam o adolescente em maior risco para experimentação de substâncias psicotrópicas. 
Patton e colaboradores (2004) realizaram um estudo de duas fases com adolescentes 
australianos e norte-americanos para testar o efeito dos diferentes estágios da puberdade 
sobre o uso de substâncias psicotrópicas. Concluíram que mesmo ajustado por série escolar e 
idade, quanto mais maduro no estágio da puberdade, maior a associação com uso e abuso de 
substâncias. Os autores discutiram que eventos como o maior afastamento parental e 
aproximação de amigos, especialmente amigos usuários, e fatores psicológicos como 
aceitação de riscos e busca de sensações tornam o adolescente mais propenso ao uso de 
drogas  [51].  
Outro aspecto relacionado à aproximação dos amigos é a busca por identidade, que se 
caracteriza por uma necessidade de experimentar coisas novas, motivado por um sentimento 
de onipotência. Com base nessa sensação, o adolescente se sente encorajado a vivenciar 
situações diversas, menosprezando os riscos e se expondo a situações de maior perigo, como 
o uso de drogas [52].  
O uso popularizado dos medicamentos psicotrópicos pode induzir conceitos de 






de quaisquer medicamentos. Estudos brasileiros nessa faixa etária mostram que a 
automedicação e o consumo de medicamentos de uma forma geral é um comportamento 
comum entre crianças e adolescentes [43, 53, 54]. 
Esse panorama de aceitação cultural associado a uma sensação de segurança sugere um 
terreno facilitador ao consumo indevido de medicamentos psicotrópicos. Atualmente, a 
observação do comportamento adulto de uso indiscriminado de medicamentos com os mais 
diversos objetivos, desde estéticos, ansiolíticos, para melhorar o desempenho sexual ou 
mesmo para retardar o envelhecimento, sugere ao adolescente que há uma solução “mágica” 







1.2.2. Consequências do uso não prescrito de tranquilizantes 
A consequência do uso não médico de tranquilizantes implica em uma série de riscos para 
os adolescentes. O uso associado de medicamentos psicotrópicos com outras drogas, 
especialmente bebidas alcoólicas, é um exemplo disto. Um relatório recente do Centers for 
Disease Control and Prevention (CDC), órgão responsável pela vigilância epidemiológica 
nos EUA, apontou que o número estimado de visitas em emergência hospitalar envolvendo 
uso não médico de benzodiazepínicos aumentou 89% no período, sendo um aumento de 24% 
somente entre os anos de 2007 e 2008. O uso conjunto com bebidas alcoólicas ocorreu em 
25% dos casos de intoxicação por BZD [55].  
Além disso, o uso de BZD pressupõe risco a diversos eventos adversos (Quadro 1), os 
quais podem variar substancialmente em função de outros fatores, como a dose e o tempo de 
exposição ao uso. O rápido desenvolvimento cerebral próprio desta idade pode ser mais 
afetado por mudanças neurobiológicas e consequências comportamentais decorrentes da 
exposição ao uso, muitas das quais são ainda desconhecidas [9]. Por fim, é consenso na 
literatura o potencial de dependência dos tranquilizantes [4], sendo maior o risco quanto mais 






Quadro 1. Principais efeitos adversos dos tranquilizantes 
Efeitos Físicos Efeitos Psicológicos 
Alterações no eletrocardiograma Agitação 
Alterações nos lipídeos Alucinação  
Arritmias cardíacas Ansiedade  
Aumento da pressão intraocular Comportamento agressivo 
Boca seca Desordens psicóticas  
Cefaléias  Euforia 
Constipação Impaciência 
Espasticidade muscular Irritabilidade 
Hepatotoxicidade Pesadelos 
Neutropenia e Trombocitopenia  
Ototoxicidade  













1.2.3. Fatores associados ao uso não prescrito de tranquilizantes 
Estudos internacionais com adolescentes indicam como motivos de uso não médico de 
medicamentos: curiosidade, propósitos recreacionais (“to get high”) e por serem consideradas 
mais seguras que as demais drogas “de rua” [11]. Vários estudos também discorrem sobre o 
uso destas substâncias para automedicação. Especificamente em relação aos tranquilizantes, o 
uso não médico ocorre principalmente por suas propriedades hipnóticas e ansiolíticas [11, 
58].  
O consumo destes medicamentos sem prescrição médica por adolescentes pode estar 
associado a diversos fatores individuais e sociais. São considerados fatores de risco e/ou 
proteção características ou comportamentos associados ao uso (risco) ou não uso (proteção). 
A partir de muitos estudos epidemiológicos, foi identificada uma ampla gama de fatores de 
risco/proteção ao uso de drogas, tanto nas esferas individuais quanto sociais [59, 60]. A 
maioria tem como foco o uso de drogas ilícitas, álcool e tabaco [61-64]. Uma proporção 
menor de artigos tem como desfecho de estudo o uso de medicamentos [11, 65]. 
Alguns estudos demonstram que mulheres são mais suscetíveis ao uso de medicamentos 
psicotrópicos, incluindo os ansiolíticos [66, 67]. A idade crescente também é um dos 
principais fatores associados ao consumo de substâncias de uma maneira geral, não sendo 
diferente quando analisado especificamente os tranquilizantes [65, 68]. 
Outro fator de risco importante é a influência por amigos ou parentes usuários. Alguns 
estudos, com universitários norte-americanos, indicam que a grande maioria dos usuários 






da família [69]. Um estudo feito com uma amostra de 36992 adolescentes nos EUA indicou 
que os amigos e a família são responsáveis por quase metade dos casos de fornecimento da 
substância [70]. Na Europa, a família é quem aparece como principal fornecedor para 
adolescentes escolares de 16 anos [58].  
Um fator comumente associado ao uso de substâncias por jovens é a baixa percepção de 
risco do uso destas substâncias. Há evidência científica substancial de que um jovem que 
considera pouco ou nenhum risco utilizar uma substância psicotrópica, lícita ou ilícita, tem 
maior probabilidade de relatar o uso [71-73]. Isso é especialmente interessante de se observar 
com substâncias cujo contexto de uso envolve uma maior aceitação cultural e estímulo de uso 
inclusive por parte de familiares, como o caso dos medicamentos psicotrópicos. Arria e 
colaboradores (2008) encontraram uma associação de uso de estimulantes e analgésicos 
opióides e baixa percepção de risco dessas substâncias em um estudo de seguimento com 
amostra de universitários [74]. No entanto, existe uma lacuna ainda na literatura sobre a 
percepção de risco de medicamentos de uma maneira geral, incluindo tranquilizantes e 
consequentemente, sobre a relação que a percepção de risco destes medicamentos tem com o 
uso. 
O poliuso de drogas também é um fator importante a ser estudado em pesquisas sobre uso 
de substâncias. Os estudos mostram que o poliuso se refere não somente à coingestão 
concomitante de diferentes drogas, que no caso dos medicamentos, é comum essa prática 
com bebidas alcoólicas, mas também ao uso paralelo à utilização de outras drogas [70, 75]. 






maior risco de ter feito uso no último ano de drogas ilícitas e de binge drinking, ou seja, 
ingestão de cinco ou mais doses de bebida alcoólica numa mesma ocasião [76]. 
É sabido também que fatores socioeconômicos estão implicados no uso de substâncias 
psicotrópicas. Porém, a literatura apresenta ainda algumas lacunas nessa questão no que diz 
respeito aos medicamentos. A maioria dos estudos aponta para um maior uso entre os 
adolescentes com maior vulnerabilidade socioeconômica [77, 78], porém, alguns mostram 
justamente o contrário. É o caso do estudo brasileiro de Dal Pizzol e colaboradores (2006), de 
Passo Fundo – RS. Os autores identificaram que o uso de AFT entre estudantes de escolas 
particulares era 1,6 vezes maior que entre estudantes de escolas públicas e o uso de BZD teve 
prevalência 1,3 vezes superior nas escolas particulares [37]. 
Por fim, alguns estudos sugerem que a exposição prévia a uma prescrição médica está 
associada a um uso posterior sem a devida prescrição. Uma análise com amostra de 34653 
domiciliares acima de 18 anos do levantamento norte-americano National Epidemiologic 
Survey on Alcohol and Related Conditions (NESARC) encontrou que indivíduos que já 
tiveram uma prescrição de ansiolíticos foram 61% mais prováveis de relatar uso não médico 
do que aqueles que nunca receberam prescrição. Eles foram também mais prováveis de 
relatar abuso e/ou dependência de ansiolíticos, mesmo ajustando por fatores 







1.3. Justificativa Para o Estudo 
Os estudos de prevalência são elementos-chave para se registrar ocorrências e mudanças 
no cenário de uso de drogas entre estudantes e, dessa forma, orientar políticas de saúde 
pública. O uso não prescrito de medicamentos psicotrópicos trata-se de uma preocupação 
mundial crescente, que tem mobilizado a academia científica e organismos internacionais de 
combate ao uso de substâncias como o International Narcotic Control Board (INCB), braço 
das Organizações das Nações Unidas (ONU), que trata das questões relativas ao uso de 
substâncias. Diante da carência de estudos, um editorial da revista científica Addiction, uma 
das principais publicações na área de drogas, fez uma chamada à comunidade científica para 
produzir conhecimento a respeito do uso não prescrito de medicamentos psicotrópicos, 
preferencialmente em diferentes locais, para comparações futuras em edições especiais da 
revista [22].  
A lacuna de conhecimento científico é ainda maior em países em desenvolvimento. 
Pesquisas nesse sentido são importantes do ponto de vista de que a maior parte do 
conhecimento disponível sobre o assunto é proveniente apenas de países desenvolvidos, 
quando se sabe da expansão do mercado farmacêutico nos países em desenvolvimento, aliada 
à fragilidade da legislação quanto aos mecanismos regulatórios de propaganda e comércio.  
Além de verificar o acompanhamento de uma tendência global, estudos no Brasil são 
ainda mais necessários, em se tratando do principal mercado farmacêutico na América Latina, 
com evidências de que práticas de automedicação são comuns. O uso não prescrito de 






pela mídia, que pouco contribui para alertar sobre substâncias que causam dependência e que 
podem estar mais acessíveis para os adolescentes do que drogas ilícitas. É importante que 
pesquisas contribuam para dar enfoque à questão, e consequentemente promover debates 
entre os setores envolvidos para se elaborar políticas voltadas à prevenção do 
comportamento. 
Ainda, são necessários dados complementares sobre a caracterização de um perfil do 
usuário como motivo de uso, forma de aquisição, percepção de risco e a verificação de 
fatores de risco e/ou proteção associados a este comportamento. Esses dados permitem 













2.1. Objetivo Geral 
Avaliar parâmetros epidemiológicos do uso de tranquilizantes sem receita médica entre 
estudantes de 10 a 18 anos do Ensino Fundamental II e Ensino Médio, da rede pública e 
particular de ensino, nas 27 capitais brasileiras. 
2.2. Objetivos Específicos 
· Descrever a prevalência de uso na vida, uso no ano, uso no mês, frequência de uso e 
idade em que o adolescente usou tranquilizantes pela primeira vez;  
· Estimar a associação entre fatores sociodemográficos e consumo de tranquilizantes 
não prescritos, tais como idade, gênero, nível de escolaridade, tipo de escola, classe 
socioeconômica e região do país; 
· Investigar os motivos de uso e as formas de aquisição de tranquilizantes, assim como 
identificar os fármacos de uso mais prevalente; 
· Avaliar fatores associados ao uso de tranquilizantes, entre os quais: uso na vida de 
outras substâncias, uso de tranquilizantes por amigos e/ou familiares e já ter recebido 
prescrição médica para tranquilizantes; 
· Estimar a percepção de risco dos estudantes quanto ao uso frequente de 
tranquilizantes sem prescrição médica e identificar fatores associados a uma 













3.1. Tipo de Pesquisa 
O método de pesquisa usual para investigação sobre uso de drogas psicotrópicas em nível 
populacional é o levantamento epidemiológico [80]. Este estudo é uma análise secundária do 
estudo de desenho transversal intitulado “VI Levantamento Nacional sobre o Consumo de 
Drogas Psicotrópicas entre Estudantes do Ensino Fundamental e Médio das Redes Pública e 
Privada de Ensino nas 27 Capitais Brasileiras – 2010” realizado pelo CEBRID (Centro 
Brasileiro de Informações sobre Drogas Psicotrópicas) com financiamento pela SENAD 
(Secretaria Nacional de Políticas sobre Drogas). Este é o sexto de uma série de levantamentos 
epidemiológicos com população estudantil realizado pelo CEBRID desde 1986, porém é o 
primeiro que incluiu amostra de escolas privadas. 
O universo da pesquisa compreende os alunos do 6º ao 9º ano do Ensino Fundamental II e 
do 1º ao 3º ano do Ensino Médio de escolas públicas e privadas das 27 capitais brasileiras. A 
unidade elementar de análise foi o aluno. O método foi descrito no relatório final do projeto, 









3.2.1. Desenho amostral 
A amostragem foi elaborada a partir do cadastro nacional de escolas do INEP – Instituto 
Nacional de Estudos e Pesquisas Educacionais Anísio Teixeira. Com base numa lista das 
escolas por cidade, foram desenhadas amostras independentes para escolas privadas e 
públicas (subamostras), mas o processo de seleção da amostra foi o mesmo para ambos os 
tipos de escola. O objetivo era então gerar 54 subamostras, sendo 27 subamostras de escolas 
privadas e 27 subamostras de escolas públicas. Boa Vista foi exceção; dado o reduzido 
número de escolas, foi necessário reunir escolas públicas e privadas em uma única 
subamostra. Sendo assim, o processo final gerou 53 subamostras.  
Com objetivo de reduzir o erro amostral das prevalências de consumo investigadas, a 
amostra foi estratificada. A estratificação se deu de acordo com o tipo de ensino das escolas: 
1) escolas com apenas ensino fundamental, 2) escolas com ensino fundamental e médio e 3) 
escolas com apenas ensino médio. Portanto, o universo da pesquisa foi desagregado em 159 
partes, que correspondem ao cruzamento das 53 subamostras e os 3 estratos (estratos 
combinados).  
O tamanho da amostra considerou o erro máximo relativo em 10% e um intervalo de 
confiança de 95% para uma prevalência de 50% (indicador principal). Uma amostra 






número de salas de aula de cada escola) para cada estrato, e nessa etapa, chegou-se a uma 
lista de escolas sorteadas por dependência administrativa e tipo de ensino para cada cidade.  
A próxima etapa envolvia a seleção dos alunos dentro das escolas sorteadas. Para cada 
estrato de cada subamostra, a seleção dos alunos foi feita por meio de amostragem 
probabilística por conglomerados, ocorrendo em três estágios:  
1. Foram sorteadas as turmas com probabilidade proporcional ao tamanho do estrato 
combinado; 
2.  As turmas de cada escola foram ordenadas a partir do 6º ano do Ensino Fundamental 
até o 3º ano do Ensino Médio e sorteadas (média de 2 a 3 turmas por escola); 
3. Censo dos alunos presentes nas turmas sorteadas.  
Assim, a probabilidade de sorteio de cada aluno (l) da turma (k) da escola (j) do estrato 











 = a probabilidade de sorteio do 1º estágio (probabilidade de sorteio da escola j 
no estrato combinado i); 
 = a probabilidade de sorteio do 2º estágio (probabilidade de sorteio da turma 
k na escola j no estrato combinado i); 
 = a probabilidade de sorteio do 3º estágio (probabilidade de sorteio do aluno 
l da turma k na escola j no estrato combinado i); 
ci = nº de escolas a serem sorteadas no estrato combinado i; 
mij = nº de turmas da escola j do estrato combinado i; 






3.2.2. Tamanho da amostra 
As escolas convidadas a participar da pesquisa que optaram por não participar, não foram 
substituídas, por questão orçamentária. A Figura 7 apresenta um diagrama com todas as 
etapas até a seleção da amostra final utilizada no presente estudo. Ao todo, 923 escolas foram 
convidadas a participar da pesquisa, sendo 545 públicas e 378 privadas. A taxa de aceitação 
das escolas convidadas foi de 86% (94% nas públicas e 73% nas privadas), e ao final, 
participaram, portanto, 789 escolas (512 públicas e 277 privadas). De acordo com o número 
de matrícula das classes sorteadas, o processo gerou uma amostra elegível de 61410 
estudantes. Entretanto, a taxa de participação dos estudantes levou em conta o número de 
alunos ausentes no dia da aplicação do questionário. Esta foi constituída pelo número de 
estudantes que efetivamente participaram do levantamento dividido pelo número de 
estudantes matriculados oficialmente na sala de aula sorteada foi de 83% (79% de escolas 
públicas e 92% de escolas privadas). Entre os estudantes que estavam presentes em sala de 
aula, apenas 0,3% se recusou a participar do estudo (0,4% de escolas públicas e 0,2% de 
escolas privadas). Dessa forma, 51154 estudantes responderam ao questionário da pesquisa. 
Para minimizar respostas falso-positivas, foi incluída uma pergunta sobre droga fictícia, e 
todos os questionários com resposta positiva para essa questão foram eliminados (n=264). A 
amostra final do levantamento foi de 50890 estudantes.  
Para atender aos objetivos do presente estudo, as análises foram restritas aos participantes 
com idade compreendida entre 10 e 18 anos, totalizando uma amostra de 47979, sendo 17370 
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3.2.3. Cálculo do peso amostral  
A estratégia geral da ponderação ocorreu em duas etapas. Primeiro, os pesos simples do 
desenho foram calculados a partir do que fora inicialmente proposto no plano amostral. Em 
seguida, esses pesos foram corrigidos pela porcentagem de aproveitamento da amostra por 
estrato, que corresponde ao percentual de alunos que efetivamente participaram da pesquisa 
do total de alunos matriculados nas classes sorteadas. Dessa forma, os pesos foram calibrados 
para totalizar o número de matrículas por tipo de ensino e por capital apresentados no Censo 
Escolar de 2009 realizado pelo INEP.  
O peso simples do desenho amostral é o inverso das probabilidades efetivas de sorteio. 
Desse modo, obteve-se o peso amostral inicial wijkl para cada aluno (l) de cada turma (k) de 
cada escola (j) de cada estrato combinado (i) como: 











onde:  mij = Nº de turmas das escola sorteada j no estrato combinado i ; 
  Mi = Nº total de turmas do estrato combinado i; 
O peso pijkl para cada aluno (l) de cada turma (k) de cada escola (j) de cada estrato 
combinado (i) foi corrigido pelo inverso da porcentagem de aproveitamento como: 
p ijkl=  wijkl * (1 / ri )  
onde: ri  é a porcentagem de aproveitamento dos alunos para o estrato combinado i. 
Todos os cálculos do universo amostral foram realizados com base no censo escolar do 
INEP de 2009. Contudo, como a pesquisa fora realizada em 2010, a definição das turmas 
sorteadas dependia da conformação das escolas no dado ano, e para tal se fez necessário uma 








3.3.1. Preparo das equipes 
A coleta de dados foi realizada por empresa contratada via licitação pelo convênio 
CEBRID-SENAD. Os pesquisadores do CEBRID elaboraram um edital contendo os pré-
requisitos mínimos para contratação da empresa, que compreendia entre outros aspectos, 
experiência em levantamentos epidemiológicos nacionais. A empresa vencedora do processo 
de licitação foi o Instituto Vargas, de Belo Horizonte.  
Cada capital brasileira foi supervisionada por um pesquisador colaborador do CEBRID 
com experiência em levantamentos anteriores de metodologia idêntica. Além deste 
supervisor, o Instituto Vargas contratou coordenadores para selecionar, capacitar e 
acompanhar o trabalho das equipes de coleta de dados. O grupo de coordenadores do Instituto 
Vargas recebeu treinamento de três dias na Universidade Federal de São Paulo pelos 
pesquisadores do CEBRID em fevereiro de 2010. O objetivo deste treinamento foi instruir os 
envolvidos na pesquisa sobre o projeto como um todo de forma a padronizar os 
procedimentos de coleta de dados e principalmente, a sensibilizar os pesquisadores sobre a 
importância da coleta de dados para os resultados da pesquisa. 
O treinamento consistiu em apresentações orais, dinâmicas para discussão sobre o 
material utilizado e resolução de dúvidas, simulados de coleta de dados e de logística e por 
fim, apresentação de um vídeo com toda a metodologia especificada passo a passo. As 






· O que é o CEBRID? 
· Ética em pesquisa 
· O que são drogas psicoativas e psicotrópicas?   
· Apresentação e objetivos do Projeto VI Levantamento entre estudantes 
· Amostragem 
· Papel das equipes (CEBRID, Instituto Vargas) e apresentação do cronograma do 
projeto 
· Como proceder com as escolas (contato do coordenador, cartas e termos), 
especificidades escolas privadas x públicas, questões éticas no trabalho de campo 
· Preparação e entrega do material, materiais e logística 
· O questionário passo a passo: dúvidas mais frequentes, o que responder e o que 
não responder 
Posteriormente, a equipe de coordenadores replicou o treinamento em seus estados para a 
equipe de pesquisadores de campo sobre os procedimentos a serem adotados na coleta de 







3.3.2. Contato com as escolas 
Um dos principais desafios dessa pesquisa foi o acesso às escolas privadas para uma 
investigação sobre o tema polêmico e delicado do consumo de drogas por adolescentes. 
Sabendo disto, a forma de abordagem das escolas foi cuidadosamente elaborada e 
acompanhada de perto pela equipe de pesquisadores do CEBRID. As escolas sorteadas foram 
contatadas pelos supervisores do CEBRID em cada capital por meio de telefone e endereço 
eletrônico para que uma visita de apresentação do projeto fosse agendada com seu dirigente 
(em geral diretor da escola ou coordenador pedagógico). Neste primeiro contato, os 
supervisores enviaram aos dirigentes das escolas uma carta do CEBRID de apresentação do 
projeto (Anexo 1), uma carta de apoio do Ministério de Educação e Secretarias de Educação 
Municipal e Estadual (Anexos 2 e 3) e também uma carta de apoio da SENAD (Anexo 4). 
Também era agendada uma visita à escola a fim de firmar a participação da escola na 
pesquisa. Caso a escola aceitasse participar da pesquisa, era solicitada a listagem das turmas 
que faziam parte daquela instituição de ensino, para que fosse realizado o sorteio das turmas 
que deveriam participar da coleta de dados. Após este sorteio, a data para aplicação do 
questionário era escolhida pelo dirigente da escola de forma a respeitar o cronograma de 
atividades da escola.  
Em muitas escolas privadas, foram necessárias várias tentativas para que aceitassem 
participar da pesquisa, como inúmeras ligações telefônicas e às vezes mais de uma visita. 
Entre as escolas que recusaram, os principais motivos informados foram: calendário escolar, 






relação à metodologia e/ou ao questionário da pesquisa e por fim, experiências mal sucedidas 







3.3.3. Aplicação dos questionários 
A coleta de dados se deu no ano de 2010, no período de abril a junho e setembro a 
novembro. Seguindo a metodologia dos levantamentos anteriores, meses como fevereiro, 
março e agosto foram evitados por sua proximidade com o carnaval e férias escolares, 
podendo gerar maiores índices de uso recente de drogas (consumo nos 30 dias anteriores à 
pesquisa).  
Para garantir a comparação com resultados dos estudos anteriores, a coleta de dados nas 
escolas públicas ocorreu apenas no primeiro semestre. Nas escolas públicas, o índice de 
evasão escolar é conhecidamente alto no segundo semestre, e como uso de drogas pode estar 
associado a este evento, isso seria um potencial viés para a pesquisa. Tendo em vista a 
dificuldade de acesso às escolas particulares, a coleta neste segmento teve que ocorrer 
também no segundo semestre, a fim de gerar número de participantes suficientes para garantir 
a representatividade deste grupo. Esta opção só foi possível porque a evasão escolar é um 
problema pouco evidente em escolas privadas. 
Foram aplicados questionários encadernados a serem preenchidos pelos alunos 
anonimamente a lápis ou caneta em sala de aula com duração média de 40 minutos (uma 
hora-aula). Para evitar contaminação da pesquisa, os procedimentos foram padronizados e 
todas as turmas de uma mesma escola foram coletadas no mesmo dia, simultâneas ou 
sequenciadas. A aplicação do questionário foi realizada, na sua maioria, por uma dupla de 
pesquisadores de campo previamente treinados. Ao adentrar em sala de aula, os 






apresentavam de forma breve os objetivos da pesquisa, o caráter voluntário, anonimato, sigilo 
e a importância da participação dos alunos com veracidade dos relatos. A apresentação 
poderia ser realizada na presença do professor, mas para garantir segurança aos alunos de que 
eles não seriam identificados nas respostas dos questionários, o professor era solicitado a se 
retirar da sala para início da distribuição dos questionários em branco. Ao terminar o 
preenchimento, os alunos colocavam seu questionário dentro de um envelope pardo, que era 







3.3.4. Processamento e crítica dos dados 
Após a coleta de dados, os questionários eram etiquetados com numeração pré-
estabelecida para identificação da turma, escola e cidade de forma a se obter controle da 
digitação dos dados e análise posterior por estratos. A cada escola pesquisada, os aplicadores 
também preenchiam uma ficha de campo, com informações sobre as ocorrências durante a 
aplicação, número total de alunos presentes e faltantes e número de recusas. 
Os questionários eram então enviados para a sede do Instituto Vargas para serem 
digitados. Visando garantir a consistência interna do banco de dados, foram aplicadas três 
etapas de crítica com base em metodologia descrita anteriormente [81]: 
• Crítica quantitativa: Foi utilizada uma interface em Microsoft Access para evitar erros 
grosseiros de digitação. A interface permite a criação de um campo específico com valores 
máximo e mínimo definidos, e assim impede a digitação de valores impossíveis, como idade 
de 300 anos por exemplo. Além disso, realizou-se sorteio de 10% dos questionários de cada 
cidade para digitação duplicada com objetivo de identificar o percentual de erro de digitação 
(tolerado máximo de 2% do total de dados digitados). Os dados identificados com erros de 
digitação foram corrigidos (foi encontrado 1% de erro do total averiguado).  
• Crítica qualitativa: as questões apresentavam relação entre as respostas de forma a se 
testar a coerência interna. Um exemplo de incoerência seria responder “não” ao item uso na 
vida e “sim” ao item uso no ano de uma mesma droga. Nestes casos, quando o participante 
respondeu positivamente a duas ou mais questões que pudessem validar a resposta em 






afirmou ter usado no mês, mas não usou na vida e no ano, estas respostas foram 
transformadas em missing (sem informação).  
• Crítica de drogas: com o objetivo de minimizar o viés de super-relato de uso (falso-
positivos), o questionário continha a seguinte questão sobre o uso de droga fictícia: ‘Você já 
tomou Holoten®, Carpinol® ou Medavane® para se sentir “alterado/diferente”?’. Foram 
identificados apenas 264 questionários (0,5% do total) em que houve resposta positiva para a 







3.3.5. Questões éticas 
O estudo principal foi submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da Universidade 
Federal de São Paulo e aprovado sob o nº 0348/08 (Anexo 5), bem como este presente 
projeto sob o nº 0590/09 (Anexo 6). Os procedimentos éticos foram preservados, como a 
orientação dos participantes quanto ao anonimato, ao caráter voluntário da pesquisa e a 
liberdade em desistir a qualquer tempo ou de deixar questões em branco. Foram também 
comunicados que a informação proveniente da pesquisa era confidencial e com finalidade 
exclusivamente acadêmica.  
Seguindo orientação do CEP, o termo de consentimento livre e esclarecido foi assinado 
pelos dirigentes das escolas (Anexo 7). Quando solicitado pela escola, foi entregue uma carta 
informativa aos pais, com consentimento passivo, ou seja, os pais não desejosos da 
participação de seus filhos na pesquisa tinham que manifestar a solicitação para retirada 
destes da sala de aula no momento da aplicação dos questionários. Para beneficiar os alunos 
participantes com informações científicas sobre o tema da pesquisa, foram distribuídos 










O questionário utilizado foi baseado em instrumento específico para investigação sobre 
uso de substâncias por estudantes da OMS [28], tendo sido adaptado para o Brasil pelo 
CEBRID e utilizado nos levantamentos anteriores [36]. 
Foram aplicadas duas versões do questionário. Uma versão mais simples continha 77 
questões e foi aplicado aos alunos do Ensino Fundamental, para atender ao nível de 
escolaridade destes (Anexo 8). Esta versão incluía questões sociodemográficas, frequência do 
aluno na escola, estrutura familiar e padrão de uso de drogas (álcool, tabaco, maconha, 
cocaína, solventes, ansiolíticos, estimulantes, alucinógenos e outras drogas como os 
anabolizantes). Os parâmetros de uso avaliados foram: idade de início de uso, uso na vida, 
uso no ano, uso no mês, uso frequente e uso pesado. Estas mesmas questões estavam 
presentes na versão aplicada ao Ensino Médio (Anexo 9), acrescida de questões sobre 
comportamentos de risco, estilos parentais, comportamentos associados ao uso de drogas, 
percepção de risco e disponibilidade de drogas.  
A seguir, maiores detalhes sobre como as variáveis foram utilizadas especificamente para 







3.4.1. Variáveis sociodemográficas  
Foram obtidas informações sobre gênero, idade (questão aberta), tipo de escola (pública 
ou privada), nível de escolaridade (fundamental ou médio) e através das capitais, foi possível 
agrupá-las e criar uma variável de região do país. A escala de nível socioeconômico da 
Associação Brasileira de Empresas de Pesquisa (ABEP) foi aplicada, levando em conta 
critérios como nível educacional do chefe de família, posse de bens domésticos (tais como 
televisão, DVD, carros, geladeiras, etc) e número de empregados (doméstica, motorista, 
jardineiro, etc) [82]. Essa escala classifica os participantes em classes sociais, categorizadas 







3.4.2. Uso não prescrito de tranquilizantes  
As questões relativas ao uso de tranquilizantes foram feitas sobre o uso sem prescrição 
médica. Questões sobre uso na vida, uso no ano e uso no mês foram elaboradas com 
possibilidade de resposta “sim” e “não”. Os medicamentos citados como exemplo foram: 
Diazepam, Dienpax®, Valium®, Lorax®, Rohypnol®, Psicosedin®, Somalium®, Apraz®, 
Rivotril®, Alprazolam, Lexotan®, Dalmadorm®, Dormonid®, Bromazepam, Frontal®, 
Olcadil®. A lista foi elaborada com base no cadastro dos medicamentos da ANVISA e 
utilizada em levantamentos anteriores do CEBRID. No questionário, foi indicado que uso de 
chás e medicamentos naturais como a valeriana não deveriam fazer parte dessa categoria. 
Uma questão sobre a frequência de uso foi elaborada para quem utilizou no último mês, com 
possibilidade de respostas de 1 a 5 dias (uso esporádico), de 6 a 19 dias (uso frequente) e 20 
dias ou mais (uso pesado). A idade de uso pela primeira vez foi também investigada como 
questão aberta, assim como o nome do medicamento que o adolescente havia tomado pela 
última vez. Esta variável levou em conta nomes comerciais e genéricos, que após 
agrupamento, foi apresentada utilizando-se a nomenclatura genérica. 
As próximas questões foram aplicadas especificamente para os alunos do Ensino Médio.  
 
Motivo de uso – Foi perguntado o principal motivo de uso dos tranquilizantes, com opção 
de resposta de: 1) Para conseguir dormir ou dormir melhor, 2) Para lidar melhor com minha 






dois motivos foram considerados uso para automedicação, enquanto o uso para se sentir 
“alterado/diferente” foi tratado como uso recreacional. 
 
Indicadores de acesso – Independente do uso sem receita médica, todos os participantes 
foram questionados sobre ter recebido alguma vez na vida uma prescrição médica para uso de 
tranquilizantes e também sobre o uso de tranquilizantes por parentes (pais, padrastos ou 
irmãos) e amigos próximos. Aos que indicaram uso na vida de tranquilizantes, foi perguntado 
como foi obtido, com opção de resposta de: 1) Alguém da minha família me deu, 2) Peguei 
na minha casa, 3) Consegui com amigos, 4) Outros. 
 
Percepção de risco – Os estudantes foram questionados sobre que risco eles acreditavam 
correr um jovem que toma tranquilizante sem receita médica frequentemente. As respostas 
variaram de: 1) Nenhum, 2) Leve, 3) Moderado, 4) Grave, 5) Não sei. Essas respostas foram 
posteriormente categorizadas em: 1) Baixo risco (nenhum e leve), 2) Alto risco (moderado e 
grave). Os estudantes que responderam “não sei” não participaram da análise dessa questão 







3.4.3. Uso de outras substâncias  
Nos mesmos padrões utilizados para perguntas sobre o uso de tranquilizantes, várias 
questões foram elaboradas para verificação de uso de outras substâncias. Na presente análise, 
utilizamos dados sobre uso na vida de álcool, de tabaco, de drogas ilícitas (maconha, 
cocaína/crack ou ecstasy) e outros medicamentos sem prescrição médica (Benflogin®, 
anabolizantes, anfetaminas ou opióides). O número de drogas consumidas foi contabilizado a 








3.5. Análise dos Dados 
O desenho amostral complexo levou em conta o estrato (cidade e tipo de escola), o 
conglomerado (escola como unidade primária), a expansão do peso amostral e a 
probabilidade de sorteio de cada estudante que respondeu ao questionário. Todas as análises 
foram executadas no software STATA versão 11, adotando nível de significância de 5%. 
Foram realizadas análises em duas etapas. Inicialmente, considerou-se a amostra total de 
47979 participantes para descrição das características sociodemográficas e de uso na vida de 
tranquilizantes e de outras substâncias por nível de escolaridade (Ensino Fundamental e 
Ensino Médio). Para tal, as prevalências com respectivos intervalos de confiança a 95% 
foram expressas ponderando o peso amostral (comandos svy) e também foram apresentados 
em números absolutos. A prevalência de consumo foi apresentada em gráfico por tipo de 
escola e capital, à exceção de Boa Vista e Rio de Janeiro, que tiveram análises unificadas por 
número reduzido de escolas privadas na amostra (Boa Vista dispunha de poucas escolas 
privadas e Rio de Janeiro teve uma alta taxa de recusa por parte das escolas privadas 
sorteadas). Foi utilizado o teste t de Student para verificar diferença na média de idade de 
primeiro uso por gênero. A análise bivariada das variáveis contínuas e categóricas foi 
realizada através de regressão logística e expressa através de razão de chances (Odds 
ratio=OR) bruto. Também por meio de regressão logística, foram criados modelos para se 
estimar a razão de chances ajustada da associação entre uso não prescrito de tranquilizantes e 
características sociodemográficas como idade, gênero, tipo de escola, classe socioeconômica e 






verificar sobreposição de resultados, foi optado por se realizar um modelo único com a amostra 
total. A variável “nível de escolaridade” foi retirada do modelo final ajustado por apresentar 
colinearidade com a variável “idade”. Foi também estimada a associação entre uso na vida de 
tranquilizantes e demais substâncias investigadas (uso na vida de 1. álcool, 2. tabaco, 3. drogas 
ilícitas – maconha, cocaína/crack ou ecstasy e 4. outros medicamentos sem receita médica – 
Benflogin®, anabolizantes, anfetaminas ou opióides), ajustadas uma a uma pelas seguintes 
variáveis sociodemográficas: idade, gênero, tipo de escola e classe socioeconômica.  
Em seguida, foram realizadas análises específicas para alunos de Ensino Médio 
(n=17370) com base nas questões que foram perguntadas exclusivamente para este grupo. Os 
indicadores de acesso (uso de tranquilizantes por familiar ou amigo e já ter recebido uma 
prescrição médica de tranquilizantes) e percepção de risco ao uso regular de tranquilizantes 
foram descritos em prevalências ponderadas pelo peso amostral e também em números 
absolutos pelo total de alunos do Ensino Médio e somente entre aqueles que relataram uso na 
vida de tranquilizantes. Modelos de regressão logística foram usados para estimar a razão de 
chances das associações entre o uso na vida de tranquilizantes e os indicadores de acesso aos 
tranquilizantes e percepção de risco dos estudantes quanto ao uso do referido medicamento, 
ajustados por idade, gênero, tipo de escola e classe socioeconômica. Um modelo final foi 
realizado para ajuste também entre si dos indicadores de acesso e percepção de risco.  
Por fim, uma regressão logística limitada aos adolescentes de Ensino Médio que 
indicaram uso na vida de tranquilizantes foi modelada para se estimar a associação entre ter 






ao uso frequente sem prescrição médica (ajustado por idade, gênero, classe socioeconômica, 












4.1. Caracterização da Amostra 
4.1.1. Características sociodemográficas 
A Tabela 1 apresenta dados relativos à caracterização da amostra de Ensino Fundamental 
(n=30609) e Ensino Médio (n=17370) no que diz respeito às variáveis sociodemográficas. 
Houve predominância de adolescentes da faixa etária de 13 a 15 anos na amostra total 
(45,2%), e a maioria dos adolescentes de 16 a 18 anos estava no Ensino Médio.  
A distribuição quanto ao gênero dos adolescentes do nível fundamental foi muito similar, 
enquanto a do nível médio teve uma maior proporção de meninas (55,5%) influenciando a 
distribuição da amostra total (52% de meninas). A distribuição dos níveis de escolaridade 
entre os tipos de escola foi semelhante (mesma proporção de alunos de Ensino Fundamental e 
Médio para escolas públicas e privadas), com maior número de participantes de escolas 
públicas (78,2% da amostra total).  
Com base na condição socioeconômica, a grande maioria dos alunos era proveniente de 
classe socioeconômica baixa e média (64,3%). Esta distribuição foi um pouco distinta para os 
níveis de escolaridade investigados. Houve uma maior proporção de adolescentes 
provenientes de classe socioeconômica mais alta entre os de Ensino Médio. Um quarto dos 
entrevistados não concedeu todas as informações necessárias para categorizar sua situação 
socioeconômica (26,5%), especialmente entre os alunos de Ensino Fundamental (31,9%). A 
principal informação faltante foi sobre o nível de escolaridade do chefe de família e é 






estejam atentas a esta informação. Para evitar que o número de dados perdidos desta variável 
interferisse sobre os resultados, foi optado por agrupar esses adolescentes na categoria “Não 
Informado” e levá-los em consideração nas análises.  
A distribuição da proporção ponderada dos alunos por região se deu com base na 
representatividade por capital. Sendo assim, embora o número absoluto de participantes da 
Região Sudeste não tenha sido o maior, esta região compreende a maior proporção de alunos 
(42,8%), seguido da Região Nordeste (26,2%), por estimarem o universo de alunos das 
respectivas regiões. A distribuição de participantes de acordo com a região foi similar entre 







Tabela 1 - Características sociodemográficas da amostra total e por nível de 
escolaridade  
 





 n % (IC95%) n % (IC95%) n % (IC95%) 
Idade (anos)       
10-12 13779 44,2 (42,0-46,4) 6 <0,1 13785 27,5 (25,8-29,2) 
13-15 15305 50,4 (48,2-52,5) 6502 36,7 (33,8-39,7) 21807 45,2 (43,7-46,7) 
16-18 1525 5,4 (4,7-6,2) 10862 63,3 (60,2-66,2) 12387 27,4 (25,6-29,1) 
       
Gênero       
Masculino 15073 49,9 (49,1-50,7) 7740 44,5 (43,4-45,6) 22813 47,8 (47,2-48,5) 
Feminino 15407 50,1 (49,3-50,9) 9594 55,5 (54,4-56,6) 25001 52,2 (51,5-52,8) 
Missing 129  36  165  
       
Tipo de Escola       
Pública 18636 78,4 (76,5-80,1) 10123 77,9 (74,9-80,7) 28759 78,2 (76,6-79,7) 
Privada 11973 21,7 (19,9-23,5) 7247 22,1 (19,3-25,1) 19220 21,8 (20,3-23,4) 
       
Classe  
Socioeconômica* 
      
Baixa  8508 31,8 (30,6-32,9) 5242 35,5 (33,8-37,3) 13750 33,2 (32,2-34,2) 
Média  9122 28,1 (26,9-29,3) 6586 36,1 (34,4-37,8) 15708 31,1 (30,0-32,2) 
Alta  3851 8,3 (7,5-9,3) 2945 10,7 (8,8-12,9) 6796 9,2 (8,2-10,3) 
Não Informado  9128 31,9 (30,8-32,9) 2597 17,7 (16,4-19,1) 11725 26,5 (25,6-27,4) 
       
Região do País       
Nordeste 9981 25,5 (23,8-27,2) 6522 27,3 (24,7-30,1) 16503 26,2 (24,8-27,6) 
Norte 6870 12,3 (11,1-13,8) 3749 11,0 (9,3-12,8) 10619 11,8 (10,8-12,9) 
Centro-Oeste 4750 11,8 (10,7-13,0) 2736 11,5 (10,0-13,1) 7486 11,7 (10,7-12,7) 
Sul 3481 7,7 (6,9-8,5) 1574 7,3 (6,2-8,7) 5055 7,6 (6,8-8,3) 
Sudeste 5527 42,7 (40,5-45,0) 2789 42,9 (39,1-46,7) 8316 42,8 (40,9-44,7) 








4.1.2. Uso na vida de tranquilizantes e de outras substâncias  
A prevalência de uso na vida de substâncias psicotrópicas, dentre as quais os 
tranquilizantes, está apresentada na Tabela 2. De uma maneira geral, a prevalência das 
drogas investigadas foi maior entre os estudantes de ensino médio comparado aos de ensino 
fundamental. O uso na vida de tranquilizantes foi mencionado por 2124 adolescentes do total 
da amostra (3,9%), sendo de 5,0% entre os alunos de nível médio.  
O uso na vida de álcool foi relatado por quase 60% da amostra total, mas a prevalência de 
relato para os alunos do ensino médio foi superior a 80%. O uso de tabaco chegou a pouco 
mais de 25% entre os alunos de nível médio, e a prevalência para a amostra total foi de 
15,9%.  
O uso na vida de drogas ilícitas (maconha, cocaína/crack ou ecstasy) foi citado por 6,3% 
dos entrevistados, com pouco mais de 10% de relato do grupo de nível de maior escolaridade. 
A prevalência de uso sem indicação médica de outros medicamentos (Benflogin®, 
anabolizantes, anfetaminas ou opióides) foi idêntica à de tranquilizantes para a amostra total 
(3,8%) e também por nível de escolaridade (3,1% no Ensino Fundamental e 5,0% no Ensino 
Médio). No entanto, quando combinadas as substâncias (drogas ilícitas e medicamentos) para 
se investigar o número de substâncias que os adolescentes já experimentaram (variável 






Tabela 2 - Uso na vida de substâncias psicotrópicas da amostra total e por nível de 
escolaridade 
 





 n % (IC95%) n % (IC95%) n % (IC95%) 
Tranquilizantes       
Não 29465 96,8 (96,4-97,1) 16302 95,0 (94,5-95,4) 45767 96,1 (95,8-96,3) 
Sim 1087 3,2 (2,9-3,6) 1037 5,0 (4,6-5,5) 2124 3,9 (3,7-4,2) 
Missing 57  31  88  
       
Álcool       
Não 16337 53,9 (52,5-55,3) 3220 18,3 (17,3-19,4) 19557 40,4 (39,1-41,7) 
Sim 14163 46,1 (44,7-47,5) 14145 81,7 (80,6-82,7) 28308 59,6 (58,3-60,9) 
Missing 109  5  114  
       
Tabaco       
Não 27593 90,0 (89,2-90,7) 13153 74,4 (73,0-75,7) 40746 84,1 (83,3-84,8) 
Sim 3002 10,0 (9,3-10,8) 4204 25,6 (24,2-27,0) 7206 15,9 (15,2-16,7) 
Missing 14  13  27  
       
Drogas Ilícitas*       
Não 29472 96,6 (96,2-97,0) 15546 89,1 (88,1-89,9) 45018 93,8 (93,3-94,2) 
Sim 987 3,4 (3,0-3,8) 1756 10,9 (10,1-11,8) 2743 6,3 (5,8-6,7) 
Missing 150  68  218  
       
Medicamentos**       
Não 29284 96,9 (96,6-97,2) 16292 95,0 (94,5-95,5) 45576 96,2 (95,9-96,5) 
Sim 1111 3,1 (2,8-3,3) 972 5,0 (4,5-5,5) 2083 3,8 (3,5-4,1) 
Missing 214  106  320  
       
Número de 
drogas*** 
      
Nenhuma 28493 94,4 (94,0-94,8) 14849 86,2 (85,2-87,1) 43342 91,3 (90,8-91,7) 
Uma 1313 3,9 (3,6-4,3) 1597 9,0 (8,3-9,7) 2910 5,9 (5,5-6,2) 
Duas  345 1,1 (0,9-1,3) 523 3,4 (3,0-3,8) 868 1,9 (1,7-2,2) 
Três ou mais 165 0,6 (0,4-0,7) 243 1,5 (1,2-1,7) 408 0,9 (0,8-1,0) 
Missing 293  158  451  
%: Proporções ponderadas; *Drogas Ilícitas: Maconha, Cocaína/Crack ou Ecstasy; **Medicamentos: 










4.2. Padrão de Uso de Tranquilizantes e Fatores Associados 
4.2.1. Padrão de uso de tranquilizantes 
Do total de 2124 adolescentes que relataram uso na vida de tranquilizantes, 1403 
afirmaram ter feito uso no último ano (66,0%; IC95%: 63,2-68,7) e 657 disseram ter feito uso 
no mês (33,1%; IC95%: 30,2-36,1). No entanto, a frequência de uso indicou que a maioria 
destes adolescentes que usou tranquilizantes no mês não o fez de maneira contínua. Do total 
de estudantes com uso no mês, 533 declararam ter usado esporadicamente (81,0%; IC95%: 
76,4-84,8), enquanto o uso frequente foi referido por 51 adolescentes (9,0%; IC95%: 6,4-
12,5) e o uso pesado por 73 participantes (10,1%; IC95%: 7,3-13,7).  
O tranquilizante mais citado pelos adolescentes foi o diazepam, com aproximadamente 








Gráfico 1 – Proporção dos fármacos mais citados pelos adolescentes que fizeram uso na 


















A média de idade de primeiro uso foi de 13,1 anos (Erro Padrão: 0,06), e os meninos 
tendem a fazer o primeiro uso mais precoce que as meninas (12,6 anos versus 13,4 anos; 
t=5,23, gl=1710, p<0,001). O Gráfico 2 apresenta a prevalência de uso na vida de 
tranquilizantes por faixa etária de acordo com o gênero. A proporção de usuários aumentou 
de acordo com a idade, porém observa-se que este aumento foi bem mais expressivo em 




Gráfico 2 – Prevalência de uso na vida não prescrito de tranquilizantes por faixa etária 

























No Gráfico 3, observamos a prevalência de uso na vida de tranquilizantes por capital 
brasileira de acordo com o tipo de escola (pública ou privada). Tendo em vista o pequeno 
número de escolas privadas que fizeram parte da pesquisa, Boa Vista e Rio de Janeiro 
tiveram prevalência apresentadas em conjunto. A maior prevalência registrada foi nas escolas 
privadas de Belo Horizonte (9%) e a menor nas escolas públicas de Belém (2%). Na maioria 
das capitais, exceto Goiânia e Macapá, o consumo das escolas privadas foi notoriamente 
superior ao das escolas públicas. A prevalência total de uso na vida dos alunos de escola 
pública foi de 3,3% (IC95%: 3,0-3,6) e de alunos de escola privada foi de 6,3% (IC95%: 5,7-
6,9). 
 
          
           
           
           
           
           
           
           
           
           
           
           
           
           
           
           
           
           
           
           Gráfico 3 – Prevalência de uso na vida não prescrito de tranquilizantes por capital 
brasileira de acordo com o tipo de escola (n=47979). *As capitais de RJ e RR tiveram 






A Tabela 3 apresenta as características de uso não prescrito de tranquilizantes 
especificamente dos adolescentes do Ensino Médio que relataram uso na vida de 
tranquilizantes (n=1037), uma vez que as perguntas foram incluídas somente no questionário 
de Ensino Médio. Os dados apontam para um maior uso não prescrito de tranquilizantes pelos 
adolescentes com objetivo de automedicação (47,8% para insônia e 48,2% para ansiedade). 
Apenas 4% indicou utilizar tranquilizantes com objetivos recreacionais. A maior parte 
(53,1%) relatou ter obtido o medicamento através de um parente e 29,4% encontrou 
disponível em sua própria casa. Porém, quando analisados apenas os estudantes que 
afirmaram ter feito uso recreacional da substância (n=35), mais da metade (57%) alegou ter 
obtido o medicamento por meio de amigos (dado não apresentado em tabelas).  
Houve relato espontâneo de alguns adolescentes que afirmaram ter comprado de 
traficante ou que conseguiram comprar em drogarias sem portar a prescrição médica ou 
usando prescrição médica falsa. Estes relatos foram categorizados como “Outros” (n=51). 
 
Tabela 3 – Características do uso não prescrito de tranquilizantes por adolescentes do 
Ensino Médio que relataram uso na vida (n=1037) 
Variáveis N % (IC95%) 
Motivos de uso    
Conseguir dormir /dormir melhor 435 47,8 (43,2-52,5) 
Lidar melhor com ansiedade/nervosismo 389 48,2 (43,7-52,6) 
Se sentir “alterado/diferente” 35 4,0 (2,5-6,4) 
Missing 178  
   
Fontes de obtenção   
Recebi de um parente 530 53,1 (48,2-58,0) 
Recebi de um amigo 90 10,9 (7,8-15,1) 
Peguei na minha casa 275 29,4 (25,5-33,6) 
Outros* 51 6,5 (4,1-10,3) 
Missing 91  
%: Proporções ponderadas ; * Comprou de drogarias sem a prescrição, comprou de traficante ou usou prescrição 






4.2.2.   Associação entre uso de tranquilizantes e fatores sociodemográficos 
A Tabela 4 apresenta os modelos de regressão logística para estimar associação entre o 
uso na vida não prescrito de tranquilizantes e fatores sociodemográficos na amostra total 
(n=47979). A análise bivariada mostrou associação entre uso na vida de tranquilizantes e a 
variável contínua idade, sendo que para cada ano de vida, foi observado um aumento de 16% 
na probabilidade de um adolescente da presente amostra ter relatado uso de tranquilizante. 
Esta associação se manteve presente no modelo ajustado (OR ajustado: 1,17; IC95%: 1,13-
1,21). O consumo também se apresentou maior entre os estudantes de ensino médio (OR 
bruto: 1,58; IC95%: 1,37-1,82), quando comparados ao ensino fundamental. No entanto, esta 
variável foi retirada do modelo final ajustado por apresentar colinearidade com a variável 
idade. 
As meninas foram duas vezes mais prováveis de relatar uso de tranquilizantes do que os 
meninos, com pequeno aumento na força da associação da análise bivariada para o modelo 
ajustado (OR ajustado: 2,09; IC95%: 1,84-2,38).  
Houve uma associação entre uso na vida de tranquilizantes sem prescrição médica e 
melhor condição socioeconômica. Esta associação foi observada tanto pela maior 
probabilidade de usuários entre alunos de escolas privadas comparado aos de escolas públicas 
(OR bruto: 1,98; IC95%: 1,73-2,26), quanto pela razão de chance crescente observada na 
comparação das classes socioeconômicas média e alta com a classe baixa (OR bruto: 1,66; 
IC95%: 1,43-1,94 e OR bruto: 2,65; IC95%: 2,21-3,18 respectivamente). No modelo 






associação se manteve. Convém mencionar que foram modeladas regressões considerando as 
respostas da categoria de “Não informado” como missing data (dados não apresentados) e 
por não haver diferenças nos resultados encontrados, optamos por mantê-la como categoria 
da variável socioeconômica para ter um maior número de respondentes nos modelos finais. 
Por fim, tanto no modelo bruto quanto ajustado, a Região Sul foi a única a apresentar 
associação com uso não prescrito de tranquilizantes quando comparada à Região Nordeste 
(OR ajustado: 1,34; IC95%: 1,13-1,60). Esta última foi definida como categoria de referência 









Tabela 4 – Associação entre fatores sociodemográficos e uso na vida não prescrito de 
tranquilizantes na amostra total por regressão logística (n=47979) 
 







     
Idade (anos) 1,16 (1,12-1,20) <0,001 1,17 (1,13-1,21) <0,001 
     
Gênero     
Masculino 1,00  1,00  
Feminino 2,02 (1,78-2,30) <0,001 2,09 (1,84-2,38) <0,001 
     
Escolaridade     
Fundamental 1,00  NA NA 
Médio 1,58 (1,37-1,82) <0,001   
     
Tipo de Escola     
Pública 1,00  1,00  
Privada 1,98 (1,73-2,26) <0,001 1,61 (1,37-1,89) <0,001 
     
Classe Socioeconômica     
Baixa  1,00  1,00  
Média  1,66 (1,43-1,94) <0,001 1,54 (1,30-1,82) <0,001 
Alta  2,65 (2,21-3,18) <0,001 2,13 (1,72-2,65) <0,001 
Não Informado  0,82 (0,68-1,01) 0,056 0,93 (0,76-1,14) 0,483 
     
Região do País     
Nordeste 1,00  1,00  
Norte 0,90 (0,77-1,06) 0,223 0,98 (0,83-1,16) 0,815 
Centro-Oeste 1,13 (0,95-1,34) 0,157 1,09 (0,93-1,27) 0,273 
Sul 1,37 (1,16-1,62) <0,001 1,34 (1,13-1,60) 0,001 
Sudeste 0,84 (0,71-1,01) 0,064 0,86 (0,73-1,02) 0,094 








4.2.3. Associação entre uso de tranquilizantes e uso de outras substâncias 
O uso na vida de tranquilizantes esteve associado ao uso na vida de outras substâncias, 
lícitas e ilícitas (Tabela 5). O uso na vida de álcool teve prevalência três vezes maior entre os 
adolescentes que disseram ter feito uso de tranquilizantes comparados aos não usuários, e o 
uso de tabaco aumentou em 2,8 vezes as chances de relato de uso de tranquilizantes, mesmo 
quando consideradas as principais variáveis sociodemográficas associadas ao uso do 
medicamento. Entre os adolescentes que reportaram uso de pelo menos uma droga ilícita 
(maconha, cocaína, crack ou ecstasy), o relato de tranquilizantes aumentou quatro vezes (OR: 
4,10; IC95%: 3,46-4,87). Da mesma forma, estudantes que referiram uso de outros 
medicamentos sem prescrição médica apresentaram uma forte associação com uso de 
tranquilizantes entre as variáveis investigadas (OR: 9,19; IC95%: 7,82-10,80). O número de 
substâncias utilizadas pelo adolescente também aparece como um importante fator associado 
ao uso de tranquilizantes, sendo que quanto mais substâncias o adolescente disse ter usado, 






Tabela 5 – Associação entre o uso na vida não prescrito de tranquilizantes e uso na vida 
de outras substâncias psicotrópicas na amostra total por regressão logística (n=47979) 
 
Variáveis OR ajustado* (IC95%) 
Valor 
de p 
   
Uso na Vida de Álcool   
Não 1,00  
Sim 3,15 (2,57-3,87) <0,001 
   
Uso na Vida de Tabaco   
Não 1,00  
Sim 2,77 (2,42-3,16) <0,001 
   
Uso na Vida de Drogas Ilícitas**   
Não 1,00  
Sim 4,10 (3,46-4,87) <0,001 
   
Uso na Vida de Medicamentos***   
Não 1,00  
Sim 9,19 (7,82-10,80) <0,001 
Número de drogas†   
Nenhuma 1,00  
Uma 4,46 (3,75-5,31) <0,001 
Duas  7,31 (5,47-9,77) <0,001 
Três ou mais 16,43 (11,60-23,29) <0,001 
* Odds ratio ajustado para variáveis idade, gênero, tipo de escola e classe socioeconômica; **Drogas Ilícitas: 
Maconha, Cocaína/Crack ou Ecstasy; ***Medicamentos: Benflogin®, Anabolizantes, Anfetaminas ou Opióides; 









4.3. Indicadores de Acesso e Percepção de Risco 
As análises seguintes foram realizadas exclusivamente com alunos de Ensino Médio. A 
Tabela 6 descreve as proporções relativas aos indicadores de acesso e percepção de risco ao 
uso de tranquilizantes na amostra total (n=17370) e entre os que mencionaram uso na vida de 
tranquilizantes (n=1037). Foram considerados indicadores de acesso: 1) uso de 
tranquilizantes por parente ou amigo dos adolescentes e 2) já ter recebido uma prescrição 
médica no passado para tranquilizantes. 
Quase 10% de todos os estudantes de nível médio informaram que algum parente (pais, 
padrastos ou irmãos) ou amigo próximo fazia uso de tranquilizantes no momento da pesquisa. 
Entre os participantes que indicaram uso na vida de BZD, a prevalência de uso por familiar 
ou amigo chegou a quase 18% comparados a 3,7% dos que não mencionaram uso por 
familiar ou amigo. Sobre a prescrição médica de tranquilizantes, 2,6% da amostra total 
informaram já ter recebido no passado, embora uma parte dos adolescentes não conseguiu 
lembrar se havia recebido ou não a prescrição (7,4%). A proporção de participantes com uso 
na vida de tranquilizantes que já havia recebido prescrição médica foi bem maior (28,1%) 
comparada aos que não receberam prescrição (3,7%) ou não lembravam (13,2%). Da mesma 
forma, entre os indivíduos que fizeram uso do medicamento, a proporção de participantes 
com baixa percepção de risco ao uso regular de tranquilizantes sem prescrição médica (8,5%) 







Tabela 6 – Descrição dos indicadores de acesso e percepção de risco entre o total de 
estudantes do Ensino Médio (n=17370) e entre aqueles de Ensino Médio que relataram 
uso na vida não prescrito de tranquilizantes (n=1037) 
 
Variáveis Total do Ensino Médio (n=17370) 
Uso na vida de tranquilizantes 
(n=1037) 
 n % (IC95%) n % (IC95%) 
Uso por Familiar ou Amigo     
Não 14810 90,1 (89,5-90,7) 647 3,7 (3,3-4,1) 
Sim 1819 9,9 (9,3-10,5) 357 17,9 (15,6-20,4) 
Missing 741  33  
     
Já recebeu prescrição médica     
Não 15368 90,0 (89,3-90,7) 663 3,7 (3,3-4,1) 
Sim 502 2,6 (2,3-3,0) 147 28,1 (22,4-34,5) 
Não lembra 1403 7,4 (6,8-8,0) 220 13,2 (11,3-15,4) 
Missing 97  7  
     
Percepção de Risco     
Alta 14208 91,9 (91,2-92,5) 822 4,8 (4,3-5,4) 
Baixa 1213 8,1 (7,5-8,8) 122 8,5 (6,5-11,5) 
Missing 1949  93  






Através de regressão logística ajustada por variáveis sociodemográficas (Tabela 7), 
observa-se que os indicadores de acesso e percepção de risco estiveram associados ao uso, 
mesmo quando ajustados entre si. Os adolescentes cujos familiares ou amigos usavam a 
substância foram mais prováveis de relatar o uso comparados àqueles que não relataram uso 
por parte da família ou de amigos (OR=4,40; IC95%: 3,61-5,38). Ter recebido uma 
prescrição de tranquilizantes no passado demonstrou ser um fator fortemente associado ao 
uso não prescrito de tranquilizantes na presente amostra (OR=5,79; IC95%: 4,21-7,98). Da 
mesma forma, comparados aos que demonstraram ter alta percepção de risco ao uso regular 
de tranquilizantes, participantes com baixa percepção de risco foram mais prováveis de 
indicar uso não prescrito (OR=1,61; IC95%: 1,14-2,27). 
 
Tabela 7 – Associação entre indicadores de acesso aos tranquilizantes e percepção de 
risco e uso na vida não prescrito de tranquilizantes entre estudantes de Ensino Médio 
(n=17370) 
 
Variáveis OR1 (IC95%) Valor de p OR2 (IC95%) 
Valor 
de p 
     
Uso por Familiar ou Amigo     
Não 1,00  1,00  
Sim 5,02 (4,14-6,09) <0,001 4,40 (3,61-5,38) <0,001 
     
Já recebeu prescrição médica     
Não 1,00  1,00  
Sim 8,31 (6,04-11,43) <0,001 5,79 (4,21-7,98) <0,001 
Não lembra 3,75 (2,98-4,72) <0,001 3,21 (2,45-4,20) <0,001 
     
Percepção de Risco     
Alta 1,00  1,00  
Baixa 2,03 (1,47-2,82) <0,001 1,61 (1,14-2,27) 0,006 
OR1: Odds ratio ajustado por variáveis sociodemográficas (idade, gênero, tipo de escola e classe 
socioeconômica); OR2: Odds ratio ajustado pelas mesmas variáveis sociodemográficas e também uso por 






4.4. Fatores Associados à Baixa Percepção de Risco 
Foi também estimada a associação entre ter recebido uma prescrição médica no passado 
com baixa percepção de risco ao uso regular de tranquilizantes sem receita médica, ajustado 
por idade, gênero, classe socioeconômica, tipo de escola e uso de tranquilizantes por familiar 
ou amigos. Esta análise foi feita apenas entre os estudantes que relataram uso na vida 
(n=1037). No modelo final ajustado (Tabela 8), o único fator associado à baixa percepção de 
risco entre os adolescentes que já fizeram uso não prescrito de tranquilizantes foi já ter 







Tabela 8 – Fatores associados à baixa percepção de risco entre adolescentes do Ensino 
Médio que relataram uso na vida não prescrito de tranquilizantes (n=1037) 
 
Variáveis 
Baixa percepção de risco 
versus Alta (referência) 
OR* (IC95%) Valor de p 
Idade (anos) 0,78 (0,59-1,04) 0,089 
   
Gênero    
Masculino 1,00  
Feminino  0,85 (0,47-1,56) 0,601 
   
Classe socioeconômica   
Baixa 1,00  
Média 1,25 (0,56-2,80) 0,582 
Alta 0,95 (0,33-2,72) 0,930 
Não informado  0,83 (0,34-2,04) 0,689 
   
Tipo de escola   
Pública 1,00  
Privada 0,79 (0,40-1,56) 0,502 
   
Uso por familiar ou amigo   
Não 1,00  
Sim 0,85 (0,50-1,46) 0,554 
   
Já recebeu uma prescrição   
Não 1,00  
Sim 2,46 (1,14-5,32) 0,022 
Não se lembra 1,53 (0,77-3,03) 0,224 












5.1. Limitações e Pontos Fortes da Pesquisa 
De nosso conhecimento, este é o primeiro estudo brasileiro sobre fatores associados ao 
uso de tranquilizantes sem receita médica por adolescentes com amostra representativa de 
escolas públicas e privadas nas 27 capitais. O estudo também contou com uma amostra 
grande e teve boa taxa de resposta e aceitação de participação na pesquisa. Além disso, são 
apresentados dados sobre padrões de consumo de tranquilizantes em uma faixa etária 
vulnerável ao uso sem acompanhamento médico. Os dados provenientes de escolas privadas 
acerca do uso de tranquilizantes também são inéditos no Brasil, tanto do ponto de vista de 
prevalência, quanto de fatores associados. Por fim, o método adotado seguiu recomendações 
da OMS e contou com o rigor de um centro de excelência em pesquisa (CEBRID) e a 
experiência de levantamentos anteriores.  
Apesar dos cuidados metodológicos objetivando a redução de vieses, algumas limitações 
merecem ser consideradas. A amostra é representativa de estudantes de escolas públicas e 
privadas, portanto a extrapolação desses achados para adolescentes que não frequentam a 
escola deve ser cautelosa. É sabido que um dos fatores associados à desistência ou 
absenteísmo escolar é o uso de substâncias psicotrópicas [83, 84]. Pouco se sabe sobre a 
influência do uso específico de tranquilizantes e diminuição da frequência escolar, mas é 
prudente se pensar que segue a mesma lógica que as demais substâncias e por essa razão, as 
prevalências encontradas nesse estudo sobre uso não prescrito de tranquilizantes por 






Da mesma forma, a amostra não é representativa de estudantes moradores de cidades com 
características muito diversas das investigadas, como cidades pequenas e do interior dos 
Estados. A extrapolação dos nossos achados também deve ser cautelosa em relação a alunos 
provenientes de escolas com características singulares, como as escolas da zona rural ou de 
comunidades indígenas e internatos religiosos.  
Convém mencionar que a variável de percepção de risco foi mensurada em escala likert, 
porém analisada como categórica. A interpretação relativa a esta variável deve considerar que 
a junção das categorias “Risco moderado” e “Alto risco” pode superestimar a percepção de 
risco considerada alta pelos adolescentes. 
O método de autopreenchimento, apesar de apresentar um bom custo-benefício em 
estudos epidemiológicos de grande amostra, está sujeito a sub ou superestimação [80]. Vários 
cuidados foram tomados para se minimizar esses vieses. O método de coleta de dados foi 
padronizado, e segue orientações que vão desde cuidados no treinamento dos pesquisadores 
de campo, até a devida identificação destes quando nas escolas. A ausência de funcionários 
da escola na hora da aplicação dos questionários foi solicitada para evitar inibições dos 
alunos ou descrença em relação aos propósitos da pesquisa. Também foi realizada coleta de 
dados em um único dia na mesma escola, para se evitar contaminação da pesquisa. O 
questionário foi feito de modo a se cruzar algumas informações e realizar consistência interna 
das respostas. Por fim, a utilização de uma pergunta sobre o consumo de droga fictícia 
objetivou minimizar as supernotificações, e por esse motivo os questionários positivos para 






5.2. Prevalência de Uso de Tranquilizantes por Adolescentes 
O relato de uso na vida não prescrito de tranquilizantes por estudantes brasileiros no 
presente estudo foi de 3,9%, sendo 3,3% entre estudantes de escolas públicas e 6,3% entre os 
de escolas privadas. O levantamento anterior do CEBRID, realizado em 2004 somente em 
escolas públicas, apresentou uma prevalência de uso na vida não prescrito de tranquilizantes 
de 3,8% na faixa etária correspondente ao analisado neste estudo (de 10 a 18 anos) [36]. 
Dessa forma, a prevalência observada em 2010 para estudantes de escolas públicas, foi 
próxima ao observado em 2004. 
Por outro lado, os dados de prevalência das escolas privadas nas capitais brasileiras 
denunciam que é quase o dobro do identificado entre os estudantes de escolas públicas 
(6,3%). Essa prevalência foi próxima aos 5,6% encontrados em escolares de 16 anos no 
estudo do ESPAD em 31 países na Europa, com variação de 1,5% na Ucrânia e 13,6% na 
Lituânia [58]. O Monitoring the Future, estudo de metodologia semelhante realizado nos 
EUA entre estudantes de faixa etária similar ao estudo nacional, encontrou também uma 
prevalência muito próxima (6,3%) [85].  
No estudo de Dal Pizzol e colaboradores (2006), realizado em Passo Fundo, a prevalência 
de uso não médico de ansiolíticos foi de 7,7%, incluindo escolas públicas e privadas. A 
metodologia foi semelhante à adotada no presente estudo, razão pela qual a comparação se 
faz de forma mais precisa, porém, vale ressaltar que a amostra do estudo gaúcho considerou 
escolares de até 23 anos, e é possível que o aumento na idade da amostra signifique aumento 






Porém, é possível considerar também diferenças relativas às dimensões das cidades 
pesquisadas. Há uma referência que sugere um uso em cidades pequenas dos EUA superior 
ao referido em cidades grandes. Levine & Coupey (2009) aplicaram questionários para 849 
estudantes de nível médio em escolas da zona rural dos EUA e identificaram uma prevalência 
de uso não médico de medicamentos psicotrópicos de 34%, sendo o diazepam a segunda 
droga mais utilizada, com 14% dos relatos [86]. Mais estudos poderiam ser realizados no 
Brasil para se verificar possíveis distinções acerca do uso não prescrito de medicamentos em 
cidades pequenas e com características distintas das capitais brasileiras. 
Vale ressaltar que alunos de Ensino Médio da presente análise, com faixa etária de 15 a 
18 anos, tiveram relato de uso de 5,0%. Esta prevalência se aproxima do identificado em 
levantamentos que incluem também população de adultos no Brasil. Fonseca e colaboradores 
(2010) estimaram uma prevalência de 5,6% de uso sem receita médica de tranquilizantes no 
levantamento domiciliar do CEBRID de 2005 com amostra de 12 a 65 anos representativa da 
população das 107 maiores cidades brasileiras [35]. Ou seja, a prevalência de uso não 
prescrito de tranquilizantes no Brasil por adolescentes de 15 a 18 anos é muito próxima à 
encontrada na população adulta.  
Quando comparadas essas prevalências com uso adulto em outros países em 
desenvolvimento (LAMIC), observa-se um cenário diferente do encontrado no Brasil. No 
México, por exemplo, a prevalência de uso não prescrito de tranquilizantes na população em 
geral foi de 1,7% [87] e na Tailândia, apenas 1,6% [88]. A taxa de prevalência encontrada no 
presente estudo com adolescentes foi também superior à encontrada em população adulta em 






Essas comparações devem ser cautelosas, uma vez que as metodologias adotadas são 
diferentes. Entretanto, uma preocupação diante desse achado diz respeito ao risco de uso 
contínuo pelos adolescentes, até atingirem a vida adulta, pelo potencial de abuso e 
dependência provocado pelos BZD. Dado o caráter transversal dos estudos, não se pode 
afirmar que a prevalência encontrada em adultos representa uma possível cristalização de um 
comportamento adquirido na adolescência, mas é razoável se pensar que casos assim possam 
ocorrer na nossa população. 
Quando pensamos do ponto de vista biomédico exclusivamente, e fazendo comparação 
com uma série de riscos que os adolescentes estão mais vulneráveis, o risco de efeitos 
adversos agudos pelo uso de BZD pode parecer pequeno, especialmente por se tratar de 
medicamentos considerados farmacologicamente seguros como os tranquilizantes. Por 
farmacologicamente seguro, entende-se que a faixa terapêutica dos BZD não é estreita, ou 
seja, há uma grande distância entre a dose terapêutica e a dose de toxicidade [6]. Porém, o 
risco na utilização destes medicamentos está exatamente no uso sem acompanhamento 
médico. O uso não prescrito impossibilita que um profissional de saúde controle dose, 
frequência, tempo de duração, via de administração, interação com outros medicamentos, uso 
em condições especiais como gravidez e patologias que contraindicam o uso de ansiolíticos, 
uso associado a outras substâncias psicotrópicas como o álcool, e reações adversas que 
eventualmente possam surgir.  
Além disso, há também o risco de efeitos adversos crônicos, como o abuso e 
dependência. Evidências indicam que quanto mais precoce a exposição ao uso não prescrito, 






Essa questão se soma aos riscos inerentes ao biomédico, englobando outras facetas da vida do 
adolescente, como a psicológica e a social. 
Por fim, é importante que a prevalência de uso não prescrito de tranquilizantes seja 
sistematicamente monitorada ao longo dos anos, usando a mesma metodologia, para a 
detecção de mudanças no padrão de consumo e até mesmo a avaliação do impacto de alguma 







5.3. Fatores Associados ao Uso de Tranquilizantes por Adolescentes 
5.3.1. Uso de tranquilizantes: uma questão de gênero? 
Está bem estabelecido na literatura científica que mulheres estão mais expostas ao uso de 
medicamentos psicotrópicos do que homens. Uma possível explicação seria o fato de que as 
mulheres frequentam mais os serviços médicos do que os homens quando doentes, então elas 
estão mais sujeitas a receberem uma prescrição médica [91]. As mulheres também 
apresentam maior prevalência de sintomas de ansiedade, e, portanto, estão mais sujeitas ao 
uso médico de psicotrópicos [92].  
É também notório que as mulheres são o grupo de maior vulnerabilidade ao uso não 
prescrito de medicamentos psicotrópicos. Em uma investigação sobre diferenças de gênero 
quanto ao uso não médico de medicamentos psicotrópicos, Simoni-Wastila encontrou que 
mulheres tem um aumento de 48% na probabilidade de usar algum tipo de medicamento 
psicotrópico sem receita médica, comparadas aos homens, mesmo após ajuste de variáveis 
sociodemográficas e de status de saúde. Foi verificado, entretanto, que ao contrário dos 
homens que fazem mais uso de anfetaminas, as mulheres são mais prováveis de uso não 
médico de narcóticos e ansiolíticos [66].   
Estudos posteriores conduzido com adolescentes demonstram o mesmo perfil de risco 
maior entre as meninas, especialmente com uso de tranquilizantes [78, 93, 94]. A prevalência 
de uso pelas adolescentes participantes deste estudo foi praticamente o dobro que o relatado 






Outro fator relacionado ao uso por meninas é a maior ocorrência de compartilhamento 
social de suas prescrições e medicamentos. Um levantamento realizado pela internet com 
1086 alunos norte-americanos da 7º série ao 3º ano (equivalentes no Brasil) identificou que 
uma elevada porcentagem de meninas relatou ter emprestado ou doado os psicotrópicos 
prescritos em comparação com os meninos (27,5% vs 17,4% respectivamente, c2=6,7; 
p=0,01). Elas também foram mais prováveis de desviar seus medicamentos para suas amigas 
do mesmo gênero, assim como os meninos foram mais prováveis de desviar seus próprios 
medicamentos entre amigos do gênero masculino [69]. 
O uso de tranquilizantes sem receita médica mais comum em adolescentes do gênero 
feminino suscita algumas questões sobre os modelos sociais que as influenciam. Estudos 
brasileiros apontam para o uso indevido de benzodiazepínicos por mulheres com duração 
muito superior ao recomendado para tratamento e legitimado por meio de uma prescrição 
médica [44, 95]. Os discursos adotados pelas usuárias tomam como base a justificativa de 
lidar com questões do cotidiano que geram ansiedade e insônia.  
Mendonça e colaboradores (2008), ainda que relativo às mulheres mais idosas, concluem 
que a mulher com seu papel familiar de cuidadora aliado à experiência de frequentar serviços 
de saúde e consumir calmantes a faz detentora de conhecimento para promover a difusão do 
consumo de medicamentos em seu meio social.  Os autores também sugerem outros fatores 
associados ao uso e influenciadores do modo e tempo de consumo, como conflitos familiares 
e dificuldades financeiras [96].  
A assunção de diversos papéis sociais com o ingresso da mulher no mercado de trabalho e 






sintomas de ansiedade. Conforme mencionado por Mendonça (2009), a mulher moderna é 
estereotipada como “mulher maravilha”, e dela se espera inclusive pleno controle emocional 
para lidar com os diversos conflitos familiares e questões de gênero de forma apaziguadora, 
não havendo espaço na sociedade moderna para uma mulher “nervosa”. Essa figura feminina 
estereotipada foi muito explorada pela indústria farmacêutica na propaganda de 
tranquilizantes, e permanece no senso comum, atingindo inclusive a classe médica [44, 97]. 
É possível que diante da observação dos diversos contextos de uso entre adultos com 
quem convivem, as meninas sejam influenciadas pelo uso para aliviar suas dificuldades 
cotidianas, como em momentos de maior vulnerabilidade emocional, a exemplo da tensão 
pré-menstrual. Também podem observar que é no medicamento que as mães buscam o 
refúgio de sua ansiedade e sobrecarga de funções sociais no modelo familiar padrão 
brasileiro, como ser responsável pelos cuidados com o lar, com os filhos, com o cônjuge, pelo 
gerenciamento nos conflitos familiares e muitas vezes, na conciliação dessa dinâmica com 
um trabalho externo. É possível que a observação desse comportamento por parte da filha 








5.3.2. Uso de tranquilizantes: uma questão socioeconômica? 
A saúde como um todo varia de acordo com as circunstâncias socioeconômicas. De um 
modo geral, a pobreza tem sido associada a piores índices de saúde e a comportamentos 
associados a maiores riscos de doenças, incluindo doenças mentais [98, 99]. A depressão e os 
transtornos relacionados ao uso de substâncias são exemplos importantes dessa desigualdade. 
Vários estudos apontam para um consumo maior de determinadas substâncias psicotrópicas 
entre pessoas com menor poder aquisitivo [100-103]. Estudos conduzidos sobre o uso de 
medicamentos psicotrópicos tem também demonstrado uma prevalência maior de consumo 
entre pessoas com maiores desvantagens socioeconômicas [77, 78]. 
Por outro lado, estudos brasileiros apontam em sentido contrário, ou seja, maior consumo 
de algumas drogas entre as classes socioeconômicas com maior poder aquisitivo, 
principalmente o álcool entre os adolescentes [104-106]. Especificamente com medicamentos 
psicotrópicos, o levantamento de Passo Fundo identificou que o uso de tranquilizantes 
apresentou prevalência 1,3 vezes superior nas escolas privadas [37]; achado semelhante ao 
apresentado nesta análise, onde se encontrou um maior uso de tranquilizantes sem receita 
médica entre adolescentes de classes socioeconômicas mais abastadas e também provenientes 
de escolas privadas.  
Baumann e colaboradores (2007) realizaram um inquérito domiciliar com mais de 6 mil 
franceses acima de 15 anos por meio de correspondência postal buscando correlacionar 
privação socioeconômica com uso de drogas. A privação socioeconômica foi avaliada por 






de trabalho manual, desemprego, viver sozinho, nacionalidade não europeia, baixa renda e 
morador de aluguel. O aumento nos níveis de privação socioeconômica foi associado ao uso 
frequente (médico e não médico) de medicamentos psicotrópicos (OR: 1,26 para D = 1, OR: 
1,51 para D = 2, e OR: 1,91 para D ≥3), sendo principalmente iniciado quando jovem e 
continuado até a senescência. Dentre os fatores analisados, o uso de psicotrópicos esteve mais 
associado à pobreza, ao nível educacional e às condições de trabalho. Os autores discutem 
que múltiplas privações podem afetar as pessoas desde a infância até a vida adulta, e que o 
acúmulo de vários aspectos de desvantagens socioeconômicas leva à deterioração acentuada 
das condições de vida, comportamentos relacionados com a saúde e o estado de saúde do 
indivíduo [77]. Comparando com nossos achados, é possível que outros fatores não avaliados 
atuem como mediadores do efeito socioeconômico sobre o uso de tranquilizantes. Entretanto, 
convém destacar que a pesquisa incluiu uso médico e não médico, com desenho e população 
distinta do presente estudo, e, portanto, as comparações com nossos achados merecem ser 
cautelosas. 
Por outro lado, em estudo específico sobre uso não médico de psicotrópicos entre 
adolescentes a partir de dados domiciliares do The National Survey on Drug Use and Health 
(NSDUH), Ford (2009) identificou um risco maior deste comportamento entre adolescentes 
com renda familiar mais baixa. O autor discute que famílias de baixa renda são menos 
prováveis de contratarem um seguro de saúde e por não ter acesso ao uso da medicação de 
forma legal, podem incorrer no uso sem prescrição para automedicação [78]. As diferenças 
relativas aos serviços de saúde entre EUA e Brasil talvez possam elucidar porque os achados 






médica é crime, e se o adolescente dispõe de acesso aos serviços de saúde e necessita do seu 
uso, é fácil se obter a prescrição e neste sentido, protege o adolescente de um comportamento 
delinquente. O uso de medicamentos sem prescrição médica é considerado comportamento 
ilícito nos EUA, estando sujeito à pena de prisão de até quatro anos e/ou multa de até 25 mil 
dólares [107].  
Já no Brasil, a legislação não especifica o uso sem receita médica como criminoso, e sim 
atividades relativas à comercialização [47]. Embora o sistema público de saúde seja 
universal, dificuldades de acesso limitam muitas vezes o correto diagnóstico e tratamento de 
enfermidades, especialmente da camada mais pobre da população. Neste sentido, o poder 
aquisitivo faz a diferença em relação ao uso, independente se prescrito ou não.  
Um maior poder aquisitivo garante maior poder de consumo. Isso inclui desde consumo 
de produtos, no caso de medicamentos, mas também consumo de serviços, como os serviços 
de saúde. Maior acesso aos serviços de saúde está associado a uma maior prescrição de 
medicamentos, que por sua vez, pode gerar um comportamento de consumo posterior sem 
prescrição médica. Sendo assim, o nível socioeconômico elevado proporcionaria maior 
acesso dos tranquilizantes para os adolescentes, muitas vezes disponível no próprio lar sem 
reservas de uso para o adolescente. Por não se tratar de comportamento criminoso, a 
automedicação de tranquilizantes no Brasil pode ser mais praticada de forma acrítica pelos 
adolescentes mais abastados, ao contrário dos EUA. 
É possível também que haja uma “cultura” de consumo de tranquilizantes entre os 
adolescentes que vivem em um mesmo círculo social, como por exemplo, dentro do universo 






notório o consumo de escolas privadas como superior ao das escolas públicas em quase todas 
as capitais brasileiras.  
Quanto a variações regionais no consumo de tranquilizantes, o modelo de regressão 
apontou para uma maior razão de prevalência da região Sul em relação à região Nordeste. 
Possíveis diferenças amostrais de poder aquisitivo na amostra poderia explicar este achado, 
mas seria oportuna uma investigação mais profunda sobre estas diferenças a fim de se 







5.3.3. Uso de tranquilizantes: uma questão de poliuso de substâncias? 
Neste estudo também se verificou que existe uma associação positiva entre uso não 
prescrito de tranquilizantes e o uso de outras substâncias, tanto as lícitas, como ilícitas e com 
outros medicamentos. Essa associação também foi observada entre adolescentes norte-
americanos que fizeram uso não médico de sedativos ou ansiolíticos, os quais apresentaram 
quase oito vezes mais chance de reportar uso de drogas ilícitas no último ano quando 
comparados a não usuários [67].  
Uma análise com dados do levantamento domiciliar norte-americano National 
Epidemiologic Survey on Alcohol and Related Conditions (NESARC), o uso no último ano de 
ansiolíticos na população com faixa etária de 18 a 24 anos esteve fortemente associado a 
padrões abusivos de uso de álcool [75]. Outro estudo conduzido pelo mesmo grupo de 
pesquisa, com faixa etária semelhante, desta vez com universitários, indicou que o uso na 
vida não prescrito de medicamentos está associado a uma maior chance de ter feito uso no 
último ano de drogas ilícitas e de binge drinking (ingestão de cinco ou mais doses de bebida 
numa única ocasião). Estes achados são mais expressivos quando analisado o uso de 
tranquilizantes com fins recreativos: OR=15,7 p<0,001 para uso de drogas ilícitas e OR=12,2 
p<0,01 para binge drinking [108].  
É possível que os adolescentes participantes do presente estudo que utilizam 
tranquilizantes sem prescrição médica apresentem um perfil mais ansiogênico ou com outros 
sintomas de transtornos mentais. Segundo Khantzian (1985), em sua teoria da automedicação, 






psicotrópicas com objetivo de se automedicar [109]. A partir desta teoria, é possível 
hipotetizar que o adolescente que faz uso de tranquilizantes busque utilizar outras substâncias 
para aliviar seus sintomas de ansiedade e insônia. Entretanto, vale ressaltar que o uso de 
substâncias é um fenômeno multifatorial, que engloba uma série de fatores biológicos, 
psicológicos e sociais. Dessa forma, os fatores que favorecem a experimentação de uma 
substância por um adolescente podem ser os mesmos que o induzem a utilizar ansiolíticos 
sem prescrição médica. 
É digno de nota também o fato de que os adolescentes brasileiros, além de expostos ao 
uso de tranquilizantes sem receita médica, estão também expostos a um elevado índice de 
consumo abusivo de álcool. Em estudo realizado exclusivamente com escolas privadas da 
cidade de São Paulo, a prevalência de binge drinking entre alunos de Ensino Médio foi de 
33,2% no mês [104]. Na mesma amostra que deu origem à presente análise, estudantes de 
Ensino Médio de escolas públicas e privadas relataram um consumo no padrão binge 
drinking de 21% no mês [106]. Considerando que os adolescentes brasileiros estão expostos 
ao uso de tranquilizantes sem prescrição médica e que cerca de um quinto deles utilizam 
álcool de forma abusiva, a probabilidade do uso concomitante destas duas substâncias pelo 
mesmo adolescente é alta, o que representa um risco para a integridade física do adolescente.  
Um relatório do CDC sobre Morbidade e Mortalidade nos EUA de 2010 apresentou 
dados sobre visitas em emergência hospitalar em decorrência do uso não médico de 
medicamentos psicotrópicos de 2004 a 2008. O uso de álcool esteve presente em um quarto 
dos casos, e em seis estados americanos, o número de mortes não intencionais relativas ao 






associadas ao uso não médico de medicamentos são agora tão comuns quanto as visitas pelo 
uso de drogas ilícitas [55].  
A principal razão pela qual a associação entre benzodiazepínicos e álcool é 
potencialmente fatal é o mecanismo de ação sinérgico de ambas as drogas. Os receptores dos 
BZD estão presentes predominantemente sobre os receptores gabaérgicos, o que sensibiliza 
os receptores de BZD ao neurotransmissor GABA, o mais proeminente neurotransmissor 
inibitório no Sistema Nervoso Central (SNC). Da mesma forma, sendo uma droga de efeito 
bifásico, o álcool apresenta em sua fase depressora do SNC uma ligação com receptores 
gabaérgicos, modificando-os e aumentando a afinidade destes com o neurotransmissor 
GABA e mesmo com outras drogas que se ligam ao receptor, como os próprios BZD [6]. 
Apesar de não ter sido objeto específico deste estudo, nossos achados apontam para uma 
preocupação acerca do uso concomitante de duas drogas que os adolescentes estão expostos e 
que pode ter desfecho fatal. Infelizmente, a política sobre o uso de substâncias psicotrópicas 
no Brasil tem uma agenda que obedece mais a interesses morais e econômicos do que ao 
identificado como necessidade pela comunidade científica. Apesar de a mídia contribuir 
maciçamente para a formação da opinião pública, pouco acrescenta ao debate. Uma análise 
de conteúdo realizada com matérias jornalísticas acerca do tema drogas e saúde verificou um 
descompasso entre matérias publicadas e a prevalência de consumo das substâncias no Brasil. 
Enquanto álcool ocupa de longe a posição de droga mais consumida de acordo com os 
levantamentos epidemiológicos, a mídia prioriza matérias sobre drogas menos consumidas, 
como derivados de coca e maconha, conforme pode ser observado na Figura 8, que relaciona 






matérias relacionadas aos medicamentos psicotrópicos ficaram aquém do relato de uso pela 
população, especialmente os tranquilizantes [110]. 
 
Figura 8 - Substâncias destacadas nas manchetes de 502 artigos sobre “psicotrópicos e 










5.3.4. Uso de tranquilizantes: uma questão de acesso? 
5.3.4.1. Influência da família e dos amigos 
A influência da família sobre o uso não prescrito de tranquilizantes neste estudo foi 
observada de duas maneiras. Uma delas foi diretamente, fornecendo o medicamento. A outra 
foi indiretamente, nos casos em que o uso de tranquilizantes por um parente faz parte de um 
comportamento com um potencial de influenciar e modelar o comportamento do adolescente, 
como definido pela teoria do aprendizado social. Essa teoria postula que comportamentos são 
aprendidos e reproduzidos a partir da observação do comportamento de outros, em geral, a 
partir dos modelos sociais [111].  
Peralta & Steele (2010) testaram essa hipótese numa amostra de 465 alunos de uma 
universidade do meio-oeste dos EUA e concluíram que pelo menos parcialmente, o uso não 
prescrito de medicamentos psicotrópicos pode ser explicado pela teoria do aprendizado social 
[112]. Outro estudo com amostra do NSDUH 2005 concluiu que adolescentes que são pró-
uso de substâncias, cujos colegas usam drogas, e cujos pais e seus pares têm atitudes que 
toleram o uso de substâncias são mais propensos a relatar o uso não médico de medicamentos 
psicotrópicos [113].  
No entanto, ambos os autores se fundamentaram na teoria do aprendizado social em uma 
perspectiva mais focada em comportamentos desviantes ou criminosos. Dessa forma, a 
interpretação dessas teorias deve ser feita com cautela no que tange à presente amostra, que 
se caracteriza pelo uso em ambiente familiar e com objetivo de automedicação em um 






Um estudo conduzido com 9161 universitários nos EUA mostrou que os amigos 
fornecem mais medicamentos para uso não médico do que a família [114] e estudos com 
adolescentes mais jovens mostram uma maior influência a partir da família [70]. Quanto mais 
jovem o adolescente, maior a probabilidade de morar com os pais e, portanto, eles são mais 
sujeitos a sofrerem influência do comportamento destes.  
Em nosso estudo, mais de 80% dos adolescentes que relataram uso de tranquilizantes 
obtiveram o medicamento em ambiente familiar (conseguiram o medicamento ou foi cedido 
por um familiar). É provável que haja uma relação também com a principal motivação para o 
uso relatado aqui ter sido para automedicação, ou seja, eventualmente um membro da família 
acredita estar exercendo seu papel de cuidador ao fornecer tranquilizantes para adolescentes. 
Por outro lado, é possível que amigos desviem mais seus medicamentos com objetivo de uso 
recreacional, uma vez que uma elevada proporção de adolescentes nesta amostra que relatou 
uso de tranquilizantes para busca de sensações (ficar alterado ou diferente) afirmou ter 
conseguido o medicamento através de amigos. 
Em estudos internacionais, outros fatores familiares além do fornecimento e uso por 
familiares parecem estar implicados no uso não prescrito de medicamentos por adolescentes, 
tais como a composição e relacionamentos familiares. Kokkevi e colaboradores (2008) 
encontraram que morar com somente um dos pais não estava associado ao uso ilícito de BZD, 
ao passo que o risco de uso era 46% maior entre adolescentes insatisfeitos no relacionamento 
com a mãe e 42% maior quando insatisfeitos com seu relacionamento paterno (p<0,05) [58]. 
Schinke e colaboradores (2008) identificaram que meninas que informaram que sempre 






ilícita (p<0,001). No mesmo estudo, o fato de as mães saberem quem eram as companhias de 
suas filhas reduzia em 45% a chance das adolescentes usarem, indicando que o 
monitoramento parental também exerce influência sobre o uso ilícito de medicamentos 
psicotrópicos [115].  
Resta saber se tais fatores exerceriam os mesmos efeitos nos adolescentes brasileiros, 
uma vez que a maioria dos adolescentes utilizou a substância para automedicação e por 
indicação ou permissão da família. Sem discernimento dos riscos associados à concessão de 
tranquilizantes para filhos adolescentes, é possível que na óptica de um progenitor no Brasil, 
o fornecimento do medicamento faça parte de um conjunto de cuidados que ele acredita 
garantir aos filhos, e portanto, um bom relacionamento familiar poderia estar também 
implicado nesse comportamento. Estudos que pudessem testar essas hipóteses no Brasil 
trariam um conteúdo importante de informações a serem trabalhadas na prevenção desse 
comportamento por pais de adolescentes.  
Da mesma forma, o uso não prescrito de medicamentos por adolescentes pode ser 
influenciado pela observação que eles têm de adultos consumindo estes medicamentos, 
incluindo os motivos de uso, como por exemplo, antes de fazer uma entrevista de emprego ou 
por desentendimentos com o parceiro. Observar adultos que usam ansiolíticos por motivos 
cotidianos pode estimular o adolescente a buscar o alívio de seus próprios incômodos na 
forma de um medicamento. Esse comportamento de medicalização é potencialmente 
prejudicial para a formação de um indivíduo que está em processo de aprendizado e 







5.3.4.2. Influência da prescrição médica 
Pesquisas indicam que, ao contrário do que ocorre com uso não médico de medicamentos 
psicotrópicos, o uso médico destes não está associado ao uso de outras substâncias [116, 
117]. No entanto, alguns estudos sugerem que a exposição ao uso prescrito de medicamentos 
psicotrópicos está associada a uma utilização futura destes medicamentos sem prescrição 
médica. Novak e colaboradores (2007) realizaram um levantamento epidemiológico pela 
internet com 4297 participantes entre 18 e 49 anos nos EUA sobre o uso não médico de 
medicamentos para transtorno de déficit de atenção e hiperatividade (TDAH). O estudo 
indicou que aqueles que receberam de um médico o diagnóstico de TDAH e subsequente 
prescrição, tiveram um risco maior de uso não médico destes medicamentos [118].  
Fenton e colaboradores (2010) realizaram um estudo específico sobre a influência da 
prescrição médica sobre o uso não médico, abuso e dependência dos ansiolíticos. Para tal, 
utilizaram uma base de dados de levantamentos domiciliares norte-americanos realizados em 
duas fases, totalizando uma amostra de 34653 adultos. Os autores encontraram que 16% dos 
respondentes com uma prescrição médica de ansiolíticos relataram uso não médico, 
comparados a 6,3% dos indivíduos sem prescrição. Os indivíduos com história de prescrição 
médica de ansiolíticos tiveram quase 3 vezes mais chance de fazer uso não médico na vida, 
mesmo controlando por variáveis sociodemográficas. Quando incluídas no modelo também 
as variáveis relativas a transtornos de ansiedade na vida (transtorno de pânico, fobia social, 
fobias específicas ou transtorno de ansiedade generalizada), os indivíduos que receberam 
prescrição tiveram 2,4 vezes mais chances de fazer uso no ano não médico, mas o efeito foi 






Provavelmente com maior gravidade do transtorno, o paciente necessita de acompanhamento 
médico e o uso passa a ser feito com mais frequência através da prescrição [79]. 
O estudo apresentado aqui identificou uma forte associação entre o fato de o adolescente 
já ter recebido prescrição médica e o uso não prescrito da substância, mesmo ajustando por 
variáveis sociodemográficas e por outras como uso por familiar ou amigo e baixa percepção 
de risco. O recebimento da prescrição médica de um tranquilizante pode encorajar o 
adolescente a utilizar a substância novamente quando enfrenta sintomas semelhantes aos que 
motivaram a prescrição médica. No entanto, dada a natureza do presente estudo, não se pode 
estabelecer a direção do efeito: na verdade, pode ser que o uso não médico influencie os 
adolescentes a buscarem a prescrição médica para manutenção de seu uso. 
Estudos brasileiros indicam que o uso indevido de tranquilizantes, por períodos muito 
longos, ocorre muitas vezes sob a tutela de um prescritor. Orlandi & Noto (2005) realizaram 
entrevista qualitativa com usuários e profissionais de saúde e constataram que o uso, mesmo 
indevido, acontecia legitimado pela prescrição médica. Para obter a prescrição, os usuários 
principalmente acessavam médicos conhecidos (da família ou amigos) e realizavam o que se 
conhece como “doctor shopping”, um termo tradicionalmente cunhado para definir o ato de 
um paciente obter prescrição de medicamentos controlados de diversos médicos diferentes 
[95, 119]. 
Em estudo de Souza e colaboradores (2013), com 33 mulheres entre 18 e 60 anos 
entrevistadas, o padrão de uso prolongado e prescrito foi também identificado. Alguns 






culturalmente aceitas em nossa população, como o fornecimento de prescrição sem 
necessidade de passar em consulta médica [44].  
Entretanto, convém mencionar que existem outros fatores implicados no ato da 
prescrição. Por exemplo, um dos fatores que contribuem para a prescrição inadequada é a 
sobrecarga do serviço público. O pouco tempo destinado ao médico nas consultas do serviço 
público atrapalha a relação médico-paciente, não havendo espaço para indagações acerca do 
contexto socioeconômico e familiar do indivíduo, e dificultando uma melhor abordagem 
psicológica do paciente e consequente diagnóstico. É possível também que a falta de uma 
rede integrada de assistência estimule o médico a ser mais “resolutivo” por conta própria, ao 
invés de contar com encaminhamento de serviços, como a psicoterapia, que podem acabar 
por não acontecer por uma série de entraves do sistema ou mesmo inexistência de serviços de 
saúde mental. Nestes casos, algumas prescrições poderiam ser evitadas, quando a psicoterapia 
seria suficiente para diminuir a ansiedade daquele paciente. 
Como alertado por Ignácio & Nardi (2007), o consumo de medicamentos é tão imperativo 
que muitas vezes o médico deixa de ser o ator principal da prescrição porque se encontra 
aprisionado em uma engrenagem política que não abre espaço para outras tecnologias [120]. 
Além disso, o ato de prescrever muitas vezes reduz o papel do médico, mesmo sem clareza, a 







5.3.5. Uso de tranquilizantes: uma questão de percepção de risco? 
Vários estudos na área de substâncias psicotrópicas indicam que adolescentes com baixa 
percepção de risco de uma substância tem maior probabilidade de experimentar e continuar o 
uso do que adolescentes com alta percepção de risco [72, 73, 121, 122]. As análises 
apresentadas aqui indicaram que o uso na vida de tranquilizantes foi associado a uma baixa 
percepção de risco do uso regular da substância. Os estudos do MTF e do ESPAD são talvez 
os principais registros sobre percepção de risco de escolares acerca do uso experimental, 
ocasional, regular e pesado de várias substâncias, mas infelizmente não contempla questões 
sobre os tranquilizantes.  
O uso não médico de medicamentos é influenciado pela percepção dos usuários de que se 
trata de drogas mais seguras do que de fato são. Quintero (2009) realizou um estudo 
qualitativo com 91 universitários nos EUA sobre o uso recreacional de medicamentos 
psicotrópicos e identificou discursos que corroboram isso. Os usuários citavam os 
medicamentos como drogas mais seguras por serem fabricadas por laboratórios farmacêuticos 
que cumprem rigorosas legislações sobre segurança. Também citavam como vantagem a 
maior previsibilidade do efeito, graças à precisão da dose e segurança da composição, 
especialmente quando comparadas às drogas “de rua” (street drugs) que são comumente 
adulteradas. Além disso, devido à ubiquidade destes medicamentos e da aceitação social em 
torno do seu uso, vários entrevistados mencionaram os produtos farmacêuticos como se não 






da substância, e merecem cautela quando na inferência para a presente amostra, com 
principal motivo de uso para automedicação.   
De qualquer forma, estudos no Brasil com usuários de BZD a longo prazo indicam que 
eles tinham pouca informação acerca dos riscos da utilização da substância, principalmente 
do uso crônico, inclusive no que diz respeito ao risco de dependência [44, 95]. Neste caso, é 
possível que por ser um uso legitimado pela prescrição médica, a percepção de risco dos 
usuários foi diminuída. Neste estudo, a prescrição médica se mostrou como único fator 
associado à baixa percepção de risco dos tranquilizantes entre os adolescentes que já usaram 
o medicamento, mesmo considerando variáveis sociodemográficas e uso de tranquilizante por 
familiar ou amigo.  
Os achados alertam para o poder que a prescrição médica tem sobre a percepção de risco 
dos adolescentes, bem como sobre o uso não prescrito. Estas informações são valiosas para 
serem trabalhadas junto à classe médica para que seja inserido na prática destes prescritores o 
hábito de comunicar sempre aos pacientes os riscos do medicamento, especialmente de seu 
uso não prescrito. Mesmo com potencial de causar dependência, os medicamentos não tem o 






5.4. Quando o Ato de Prescrever Não é só Médico 
5.4.1. O papel da indústria farmacêutica 
Um dos principais fatores implicados no ato de prescrever é o marketing farmacêutico. As 
estratégias são direcionadas desde o prescritor até o consumidor, e a influência da indústria 
farmacêutica ocorre também em outros níveis, como o governo e instituições acadêmicas de 
pesquisa.  
Angell (2010) publicou uma obra sobre como opera a indústria farmacêutica “fora dos 
palcos”. Ela trabalhou por 20 anos em um dos mais renomados periódicos científicos da 
medicina, o New England Journal of Medicine, e essa experiência permitiu que ela assistisse 
a uma série de violações éticas praticadas pela indústria farmacêutica em nome do lucro 
[123]. Dentre outras faltas, a autora menciona as inúmeras estratégias usadas pelos 
laboratórios farmacêuticos para garantir controle sobre as pesquisas científicas realizadas 
com seus produtos. O objetivo era mascarar dados negativos ou mesmo evitar sua publicação 
e promover pesquisas com achados benéficos. Na sua visão, este contexto envolve grave 
risco de fazer com que os médicos creditassem segurança e eficácia a um produto que não 
tinha. Segundo a autora, os laboratórios farmacêuticos também influenciam o governo em 
vários níveis. A indústria tem o maior lobby no congresso norte-americano, faz doações 
volumosas para campanhas políticas, patrocina grupos de fachada para defenderem seus 
interesses e finalmente, atua sobre a agência reguladora de medicamentos dos EUA (Food 






A consequência dessa permissividade política é a elaboração e a manutenção de leis que 
favorecem os laboratórios farmacêuticos de várias maneiras, e de certa forma, isso influencia 
a forma como os medicamentos são prescritos, incluindo os tranquilizantes.  
Frequentemente, a pesquisa nacional também identifica problemas na publicidade 
brasileira. Pizzol e colaboradores (1998) realizaram um estudo com 127 peças publicitárias 
recolhidas em clínicas e hospitais no sul do país que identificou descumprimento da 
legislação vigente, destaque aos argumentos a favor do uso e minimização das precauções 
[39]. Uma comparação de material publicitário de medicamentos entre o Brasil, EUA e 
Inglaterra mostrou que as propagandas brasileiras omitiam informação quanto às restrições de 
uso do medicamento, como contraindicações, reações adversas, interações, avisos e 
precauções, ao passo em que as mesmas informações eram mantidas nas propagandas norte-
americanas e britânicas [46]. Há ainda uma dificuldade em se verificar informações 
científicas a partir das citações presentes nas propagandas farmacêuticas [124]. Cabe 
ressaltar, entretanto, que no Brasil há restrições de propaganda de medicamentos 
psicotrópicos, e os BZD só tem propagandas veiculadas em periódicos científicos, 
direcionados à classe médica. 
A publicidade dos laboratórios farmacêuticos também vem acompanhada de benesses 
para os atores da prescrição e da indicação de medicamentos. Até 2012, a promoção 
financeira de brindes, eventos e viagens a congressos para a classe médica no Brasil 
funcionou sem qualquer regulação, contrariando orientações expressas pela OMS [125], uma 
vez que essas práticas exercem grande poder de influência sobre a prescrição médica [126]. 






uso não prescrito por adolescentes, é possível se pensar que todos estes elementos podem 
atuar em conjunto sobre o uso não prescrito de tranquilizantes de adolescentes e devem ser 






5.4.2. O controle de vendas de medicamentos 
A indústria farmacêutica também opera com incentivos financeiros sobre toda a rede de 
distribuição e venda de medicamentos, principalmente as farmácias e drogarias. O foco no 
aspecto comercial do medicamento pelas farmácias põe em segundo plano os interesses de 
saúde do consumidor, caracterizando um conflito ético na prática do profissional 
farmacêutico [127]. Um estudo qualitativo com farmacêuticos no Rio de Janeiro levantou 
alguns discursos da classe profissional que contribuem para esse cenário no Brasil. Um deles 
é o fato de não haver exigências quanto ao nível de formação de um proprietário de farmácia, 
e a maior parte destes comerciantes serem leigos. Os demais funcionários que atuam no 
balcão da farmácia, de uma forma geral, tem baixo nível de escolaridade e são eles os 
principais responsáveis pela venda de medicamentos para população [128].  
Muitas farmácias pagam o salário mínimo aos funcionários contratados e atrelam à sua 
composição salarial o lucro obtido com a venda de medicamentos. É comum a indústria 
garantir uma “bonificação” sobre determinados produtos para o vendedor (balconista de 
farmácia), gerando nele o interesse de dispensar medicamentos que muitas vezes não são 
necessários ao consumidor.  
Centradas em cumprir metas de vendas, muitas farmácias podem dispensar medicamentos 
sem tomar os devidos cuidados acerca da verificação das notificações de receitas que devem 
ser retidas quando da compra de medicamentos controlados. No presente estudo, foram 
identificados alguns relatos espontâneos de aquisição de tranquilizantes feita pelo adolescente 






(2002), em estudo sobre notificações de receitas médicas retidas em estabelecimentos 
comerciais, unidades básicas de saúde e hospitais, identificaram uma série de práticas 
inadequadas relativas às prescrições, algumas inclusive que sugeriam desvio de 
medicamentos [32]. Mais recente, um relatório do Sistema Nacional de Gerenciamento de 
Produtos Controlados (SNGPC) da Agência Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA) 
indicou alguns casos sugestivos de fraude ou desvio da prescrição [129]. O SNGPC trouxe 
celeridade ao monitoramento de produtos controlados com a criação de um banco de dados 








Da mesma forma, os laboratórios atuam fazendo da propaganda direta ao consumidor um 
objeto de sedução ao uso de medicamentos por conta própria [128]. Uma das estratégias 
utilizadas é a tentativa de fidelização do consumidor através de um cadastro, geralmente 
atrelado a uma prescrição médica de um medicamento do referido laboratório. Com isso, o 
paciente tem alguns benefícios, como cupons ou cartões de desconto para compra de 
medicamentos, por exemplo, acompanhados de material publicitário do mesmo ou de outros 
produtos do mesmo laboratório.  
Não surpreende, portanto, que o Brasil tenha um alto índice de automedicação. Embora a 
OMS considere a automedicação necessária e complementar aos sistemas de saúde, 
especialmente em países em desenvolvimento, as diretrizes recomendadas pela OMS (2000) 
[130] para uma automedicação segura são frequentemente pouco observadas no Brasil [41, 
50]. Os riscos decorrentes da automedicação inadequada envolvem desde um autodiagnóstico 
errado, até o mascaramento de doenças, uso de medicamentos em doses excessivas ou por 
tempo mais prolongado e dependência [130].  
A automedicação promove um estoque de itens farmacêuticos no domicílio, que facilita o 
acesso de crianças e adolescentes, aumentando as chances destes incorrerem em uso 
inadequado de medicamentos. Um estudo domiciliar em dois municípios do Estado de São 
Paulo, com amostra de 772 participantes com menos de 18 anos, identificou que mais da 
metade utilizava algum tipo de medicamento sem prescrição médica. Os principais indutores 






achados não sejam específicos sobre tranquilizantes, demonstram que o uso de medicamentos 
sem indicação médica é prática comum entre crianças e adolescentes, e esse comportamento 








5.5. Repercussões da Medicalização sobre Adolescentes 
5.5.1. A medicalização e o modelo social vigente 
A medicalização é o processo pelo qual práticas e resoluções médicas são aplicadas a 
comportamentos, fenômenos psicológicos e experiências somáticas que não eram definidos 
previamente no escopo conceitual ou terapêutico da medicina. A literatura distingue a 
medicalização em duas vertentes principais: 1) o tratamento de comportamentos não 
normativos, por exemplo, crianças mal comportadas na escola e 2) processos naturais da vida, 
a exemplo do parto [131]. Outra faceta da medicalização sobre processos naturais da vida se 
dá no campo da saúde mental. Em um intervalo de pouco mais de duas décadas, o sistema de 
diagnósticos norte-americanos de transtornos mentais (DSM) aumentou consideravelmente o 
número de categorias de doenças mentais e estimulou a patologização de acontecimentos 
cotidianos, sofrimentos passageiros ou outros comportamentos que podem facilmente ser 
identificados na vasta gama de sintomas descritos pelo manual [132]. 
Não se contesta o progresso que a farmacoterapêutica trouxe para o tratamento de 
transtornos mentais. A discussão aqui se pauta sobre o uso não prescrito de medicamentos e 
nos fatores que podem atuar influenciando este comportamento, não englobando, portanto, os 
casos onde há benefício justificado para uso de medicamentos psicotrópicos em adolescentes. 
Porém, há uma tênue linha que separa os interesses econômicos da indústria farmacêutica da 
real necessidade dos indivíduos. Sendo assim, o avanço tecnológico farmacêutico tem 






propósitos sanitários. A estratégia da indústria para reforçar esse sistema é ampliar o conceito 
de medicalização na sociedade, passar a considerar “doença” até o que é “saúde”, indicando 
tratamento para frustrações que fazem parte da condição humana, tais como a tristeza, a 
ansiedade e a timidez [133]. Aliado a outros dilemas da vida moderna, esse cenário é bastante 
favorável ao uso indiscriminado de tranquilizantes. 
Existem dois níveis de constatação do processo de medicalização permeando os achados 
do presente estudo: 1) no que tange ao uso de medicamentos sem prescrição médica por 
adolescentes para lidar com ansiedade ou problemas relativos ao sono e 2) uso fomentado 
principalmente pela família. Além da discussão biomédica, ambos os achados merecem 
profundas reflexões acerca do modelo social adotado que circunda estes adolescentes e 
principalmente, acerca das implicações futuras destes comportamentos. 
Há um sem número de eventos cotidianos abraçados pela sociedade moderna que 
impulsionam os adultos a vivenciar sintomas de ansiedade e dificuldade em conciliar o sono. 
Muitas vezes, os sintomas ocorrem muito mais em decorrência de eventos externos ao 
indivíduo do que propriamente por disfunções orgânicas, ainda que o primeiro acabe por 
gerar o segundo. Vivemos uma era que valoriza o imediatismo ao extremo. Neste tocante, há 
um cenário profícuo para que soluções práticas e rápidas sejam bem aceitas, de preferência 
que não despertem a necessidade de crítica dos indivíduos, porque não há tempo para se 
buscar e mesmo trabalhar sobre as etiologias. O medicamento então surge como solução 
“mágica” para estes problemas [133]. A principal reflexão que nos cabe é: como isso afeta os 






A verificação de que a prevalência de consumo não prescrito de tranquilizantes entre 
adolescentes se aproxima do praticado por adultos no Brasil nos leva a refletir sobre os 
efeitos danosos que Illich (1981) pontuou da medicalização. Chamando de “iatrogenia 
cultural”, o autor considera que práticas inadequadas de biomedicina diminui o potencial 
cultural das pessoas para manter autonomia sobre situações de sofrimento, enfermidade, dor e 
morte [134]. Ou seja, o processo de medicalização atestado pelos pais quando oferecem 
tranquilizantes para os filhos pode reforçar nos adolescentes a busca por “anestesia” perante 
situações inerentes à condição humana, e que fazem parte do processo natural da vida. Com 
efeito, adolescentes podem ser vítimas fáceis desse modelo de solução “mágica” proposto 
pela utilização de medicamentos. Soluções rápidas e que não demandem grandes esforços são 
características que cabem bem na visão de mundo imediatista do adolescente [52]. 
Mais grave ainda é considerar que isso gera um círculo vicioso. Experiências dolorosas, 
por vezes, estão implicadas em maturidade para o indivíduo, trazendo reflexão sobre outras 
formas de ser, conferindo sentido de superação e ensinamentos sobre a finitude [132]. 
Quando bloqueamos a experiência de dor para os adolescentes, estamos também tirando deles 
a possibilidade de aprender a lidar com adversidades. Assim, o adolescente incapaz de 
superar seu processo de dor, lança mão do medicamento como parte de um processo de fuga 
ou mesmo de tentativa de obtenção imediata de uma solução para sua angústia e pode 
persistir com este comportamento para sua vida adulta. Esse cenário pode gerar indivíduos 







5.5.2. Filhos ansiosos, pais despreparados 
Ampliando o olhar sobre a origem do problema, cabem também questionamentos sobre a 
manifestação de sintomas de ansiedade e insônia em adolescentes que geram o fornecimento 
de tranquilizantes por parte da família. Uma publicação recente de Sinay (2012) trata de um 
apanhado de fatores que contribuem para uma aparente conjuntura de jovens que o autor 
chama de “órfãos”, ainda que com pais vivos [135]. O autor tece críticas ao modelo 
educacional atual, onde os pais ou responsáveis estão ausentes, não investem tempo em um 
relacionamento profundo com os filhos e tentam compensar suas faltas (e culpas) por meio da 
providência de bens de consumo para os filhos. Na falta de atividades que eduquem as 
crianças para um bem-estar coletivo, estas são substituídas por atividades individuais e 
relativas ao consumo, como a televisão, o vídeo game e a internet. As crianças são por 
demais expostas à publicidade e por de menos expostas a atividades que exijam delas uma 
formação crítica. Nesse cenário, há uma torrente de estímulos que incutem no inconsciente de 
crianças e adolescentes a valorização do individual e do material em detrimento de valores 
mais coletivos e humanistas. Segundo o autor, um cenário que alavanca sentimentos de vazio, 
de angústia e de falta de sentido, que podem gerar ao longo do tempo sintomas de ansiedade, 
estresse e transtornos de sono [135].  
Não surpreende que a medicalização ultrapasse o alívio de sintomas de ansiedade e 
transtornos de sono e atinja outras vertentes da vida do adolescente. Os holofotes hoje em dia 
estão apontados para as controvérsias sobre o TDAH, muitas vezes englobando crianças que 






tratamento com estimulantes como o metilfenidato [136]. As crianças também passaram a ser 
medicadas com antidepressivos, antipsicóticos, anticonvulsivantes e outros medicamentos 
para um amplo conjunto de problemas que variam desde irritabilidade, mau humor, explosões 
verbais e agressões inadequadas que são comumente diagnosticadas em categorias novas e 
emergentes, como transtorno de conduta, transtorno bipolar pediátrico e transtorno desafiador 
opositivo [131]. 
Neste terreno, há uma forte tendência em se rotular problemas de comportamento como 
“doenças” em decorrência dos benefícios simbólicos conquistados, como aumento da 
tolerância social e o desvio da culpa e do estigma de modo a motivar as pessoas afetadas a 
adotar o papel de doente e procurar ajuda. Por outro lado, há também ganhos secundários 
quando pais muitas vezes se usam de um diagnóstico de TDAH para justificar o 
comportamento dos filhos, atribuindo assim a um distúrbio orgânico as suas próprias falhas 
educativas [131].  
Outro ganho secundário dos pais é quando ocorre a utilização do metilfenidato para 
melhorar o desempenho acadêmico de alunos considerados regulares. No Brasil, dados da 
ANVISA indicam que as vendas de metilfenidato, principal medicamento utilizado para 
tratamento de TDAH, aumentaram consideravelmente entre 2009 e 2011 como apresentado 
na Figura 9 [137]. Interessante observar o aumento de consumo nos meses relativos ao 
segundo semestre letivo, possivelmente influenciado pelo interesse de pais e professores em 










Figura 9 – Consumo mensal de metilfenidato industrializado no Brasil entre 2009 e 








5.6. Alternativas Terapêuticas ao Uso de Tranquilizantes 
É importante ressaltar que existem recursos que podem ser usados no enfrentamento de 
períodos de ansiedade e dificuldades de conciliar o sono para se evitar ou postergar a 
prescrição de um BZD. As alternativas podem ser formadas por práticas de diferentes 
domínios, como por exemplo, mudanças no estilo de vida ou atividades de medicina 
alternativa e complementar (MAC) que promovam a integração corpo-mente. Boa parte 
destes recursos tem em comum serem de baixo custo e risco. Além disso, podem ser práticas 
assimiladas pelo usuário e promover benefícios mais a longo prazo e de forma constante, 
requerendo uma atitude mais proativa do indivíduo, e isso per se é mais positivo que a 
utilização de um recurso químico que, quando retirado, retorna o indivíduo à sua condição 
inicial.  
Longe de esgotar o assunto, até por não pertencer aos objetivos do presente trabalho, são 
abordados a seguir apenas alguns exemplos de alternativas terapêuticas para ansiedade e 
insônia baseadas em evidência.  
Uma mudança no estilo de vida objetivando redução de ansiedade e melhora do sono 
compreende principalmente prática de exercícios físicos, dietas e restrição do uso de certas 
drogas, como cafeína, nicotina e álcool [138]. A literatura é vasta sobre a prática de 
exercícios físicos na melhora da saúde de uma forma geral, incluindo saúde mental. Estudos 
de revisão sistemática e meta-análise evidenciam efeitos positivos da prática de exercícios 






Também quanto à psicoterapia, embora inconclusivo para avaliar a efetividade a longo 
prazo, uma meta-análise de 25 estudos (1305 participantes) identificou que terapias 
psicológicas com abordagem cognitivo-comportamental foram mais eficazes do que grupo 
controle (tratamento padrão ou lista de espera para terapia) na redução da ansiedade [144].  
Entretanto, a literatura existente sobre o efeito de terapias integrativas corpo-mente sobre 
ansiedade e insônia é recente e apresenta alguns resultados conflitantes sobre a magnitude do 
efeito destas práticas. Mesmo assim, estudos sugerem que meditação [145, 146], yoga [147, 
148], massagem corporal [149] e acupuntura [150-152] apresentam benefícios quando 
utilizados para redução de sintomas de ansiedade e/ou insônia em pessoas saudáveis ou com 
doenças crônicas. Mais estudos poderiam ser conduzidos especificamente com adolescentes 
para se verificar a eficácia destas práticas neste grupo etário. 
Há pesquisas também indicando resultados promissores quanto aos efeitos benéficos de 
plantas medicinais na redução de sintomas ansiogênicos. Há evidências suficientes para 
utilização de kava como ansiolítico (porém deve-se considerar que casos raros de 
hepatotoxicidade foram associados ao uso do fitoterápico), enquanto há evidências 
sugestivas, porém limitadas, do uso de passiflora, camomila, bacopa, ginkgo e erva-cidreira 
[138]. O uso de óleos essenciais via inalação, massagens ou uso interno (aromaterapia) foi 
também avaliado em uma recente revisão sistemática que concluiu que a aromaterapia é 
geralmente segura e efetiva em reduzir sintomas de ansiedade [153].  
Em suma, embora sejam necessários mais estudos para se estimar a magnitude do efeito 
de algumas MAC, as evidências sugerem que existem alternativas benéficas para redução de 






prescrição de um BZD, especialmente para indivíduos que não fecham diagnóstico de 
transtorno de ansiedade e insônia, mas apresentam sintomas suficientemente incômodos. 
Apesar de este estudo não ter verificado diretamente sintomas de ansiedade e insônia nos 
adolescentes, é dedutível que pelo menos a parcela de adolescentes que fez uso de 
tranquilizantes com este intuito apresentem um perfil ansiogênico e é possível que eles 
possam se beneficiar de terapias alternativas. Todavia, é importante ressaltar que este aspecto 
também não foi investigado, e pode ser que alguns adolescentes já experimentaram outras 
estratégias para lidar com sua ansiedade e problemas de sono, que sendo não responsivas, os 






5.7. Prevenção ao Uso Não Prescrito de Tranquilizantes por 
Adolescentes 
Diante de um contexto multifatorial de medicalização, as alternativas para prevenção de 
um comportamento de uso não prescrito de tranquilizantes entre adolescentes também devem 
ser diversas. É essencial garantir o merecido destaque aos tranquilizantes nos programas de 
prevenção ao uso e abuso de substâncias e estes programas preventivos devem 
consequentemente sensibilizar a sociedade, especialmente a mídia, a classe médica e os pais 
ou responsáveis por adolescentes sobre os riscos do consumo não prescrito de tranquilizantes. 
Com base nos achados desta pesquisa, é importante que o prescritor se empenhe em 
realizar um diagnóstico criterioso dos transtornos de ansiedade e insônia nos adolescentes, 
sendo judicioso quanto à prescrição de um BZD. Se possível, o médico pode postergar a 
prescrição, fazendo uso de outras tentativas terapêuticas para redução de sintomas de 
ansiedade, especialmente para aqueles adolescentes que não fecham diagnóstico de 
transtorno, mas apresentam queixas ansiogênicas e de dificuldade de conciliar o sono.  
Da mesma forma, os pais devem ser envolvidos sobre as dinâmicas familiares de oferta e 
acesso de tranquilizantes para os adolescentes, bem como sobre como um comportamento de 
medicalização os influencia.  
Do ponto de vista da criação de políticas específicas no campo das drogas, há de se 
considerar que no Brasil há uma clara influência do lobby realizado pelos grupos religiosos, a 
indústria do álcool e a de medicamentos na política de drogas, e isso gera disputa de poder 






Marmot (2004), a em se tratando de política de drogas no Brasil, percebe-se que a “política 
baseada em evidências” se confunde com “evidências baseadas em política” [154, 155]. Há 
pouca conversa entre os setores responsáveis por diagnosticar os problemas relativos ao uso 
de substâncias no Brasil e de que forma os recursos precisam ser investidos na prevenção e 
redução dos danos. A mídia também atua reforçando um cenário de catastrofização com 
algumas drogas, em geral as ilícitas, e minimizando o impacto de outras, como álcool e 
medicamentos [110]. Dessa forma, os programas preventivos para adolescentes são 
elaborados com maior enfoque em drogas ilícitas como cocaína e crack, de menor 
prevalência de uso e menor acesso aos adolescentes do que os tranquilizantes. 
Sendo assim, os programas preventivos devem incluir informações sobre os riscos 
associados ao consumo de tranquilizantes sem prescrição médica, principalmente por serem 
medicamentos com potencial de causar dependência, e nesse sentido, se equivalem a outros 
tipos de drogas. Como o consumo não prescrito de BZD está associado ao consumo abusivo 
de álcool, é recomendado que os programas preventivos incluam explicações sobre os riscos 
de esses medicamentos serem tomados junto com o álcool. Essa estratégia tem sido colocada 
em prática no programa SHAHRP (School Health and Alcohol Harm Reduction Project), que 
tem tido bons resultados em diminuir os danos decorrentes do consumo indevido do álcool 
[156]. Além disso, é recomendado que os programas tragam em seu conteúdo informações 
que desencorajem o compartilhamento dos tranquilizantes com outros membros da família 
e/ou amigos.  
Muitas habilidades sociais e pessoais são importantes para o desenvolvimento do 






risco. Os programas de prevenção desenvolvidos pelo National Institute on Drug Abuse 
(NIDA) usam estratégias para o desenvolvimento de autocontrole, consciência emocional, 
comunicação, resolução de conflitos sociais, suporte acadêmico em leitura, relacionamento 
com seus pares, assertividade, autoeficácia e compromisso pessoal [60]. Os conteúdos 
relacionados ao consumo de drogas devem ser incluídos logo antes do início de seu consumo, 
no caso de tranquilizantes, por volta dos 13 anos, que no Brasil equivale ao 8º ano do ensino 
fundamental. Para que haja adesão dos adolescentes, seria interessante que fossem feitos 
estudos qualitativos com objetivo de descrever as situações que acontecem o consumo de 
tranquilizantes e quais recursos podem ser explorados pelos adolescentes antes de fazer uso 
de um medicamento psicotrópico.  
O ambiente mais indicado para desenvolvimento de programas de prevenção ao uso de 
drogas na adolescência é a escola [157]. A discussão em sala de aula de forma 
contextualizada com outros conteúdos de promoção de saúde, sobre riscos oferecidos pelo 
consumo da droga, com base nas experiências reais dos adolescentes, tem sido componentes 















A estimação do uso de tranquilizantes sem prescrição médica por adolescentes no Brasil é 
relevante do ponto de vista de saúde pública e a sua discussão contribui para se evitar a 
banalização desse comportamento. 
  Neste sentido, compete aos programas preventivos sobre o uso de drogas dar o devido 
destaque aos medicamentos psicotrópicos como substâncias que devem ser usadas apenas sob 
a tutela de um profissional médico. Estes, por sua vez, devem ser alertados sobre os efeitos da 
prescrição de um tranquilizante para um adolescente e um eventual uso posterior sem a 
prescrição médica. Dessa forma, devem considerar uma boa investigação para que um 
diagnóstico justifique favoravelmente uma relação de risco-benefício da prescrição de um 
tranquilizante e descartar possíveis alternativas terapêuticas. Quando da necessidade do uso, 
os pacientes devem ser orientados quanto à individualidade da prescrição, aos cuidados 
relativos ao uso, como por exemplo evitar utilizar acima da dose e associado a outros 
medicamentos e álcool. O prescritor deve ainda esclarecer que os tranquilizantes têm um 
prazo para serem utilizados e requerer o retorno do paciente para avaliação e finalização da 
terapêutica.  
Outro aspecto diz respeito à fragilidade do controle de venda/distribuição, como 
salientado por outros estudos [32, 161]. Ao profissional farmacêutico, cabe um maior 
controle na venda desses medicamentos, seguido de orientação sobre guarda e descarte 
adequado dos psicotrópicos, além de reforçar as informações previamente dispensadas pelo 
prescritor desestimulando a automedicação. 
Outra questão a ser trabalhada é o acesso de tranquilizantes para adolescentes a partir dos 






riscos de dependência dos tranquilizantes e alertar que estes não devem ser compartilhados, 
especialmente com adolescentes, mesmo que para tratar sintomas previamente 
diagnosticados. 
É essencial a inclusão de informações específicas sobre medicamentos em programas de 
prevenção da área de drogas. O conteúdo destes programas deve ampliar o discurso focado 
em drogas como a maconha e cocaína/crack para outras drogas de menor visibilidade, mas 
com grande relevância ao longo da vida, como é o caso dos tranquilizantes. Os medicamentos 
são o grupo que vem em idade de início imediatamente após álcool, tabaco e solventes, e por 
essa razão, é oportuno trabalhar esse conteúdo em sala de aula. Além de informações sobre o 
potencial de dependência e os riscos associados ao consumo de ansiolíticos sem 
acompanhamento médico, os programas preventivos devem trabalhar em conjunto com os 
adolescentes pela busca de estratégias que possam aliviar questões relativas à ansiedade e 
insônia sem precisar recorrer ao uso de medicamentos. 
Por fim, pesquisas epidemiológicas periódicas são essenciais para se verificar mudanças 
no cenário de consumo ao longo do tempo e fomentar medidas sanitárias de alcance imediato 


















































































































Anexo 8 – Questionário do Ensino Fundamental 
QUESTIONÁRIO A – ENSINO FUNDAMENTAL
Você está sendo convidado a participar de uma pesquisa sobre com-
portamentos de saúde entre estudantes de escolas públicas e parti-
culares do Brasil.
Este questionário aborda principalmente questões sobre o uso de
substâncias e outros assuntos.
Não escreva seu nome no questionário, pois ele é ANÔNIMO, ou
seja, nós não poderemos saber quem respondeu cada questionário.
É muito importante que você leia cuidadosamente as perguntas e
as alternativas de resposta. Basta assinalar um X na resposta que
você ache que seja a mais adequada. Não existe resposta certa ou
errada, responda de acordo com suas experiências. Lembre-se que
para todas as perguntas existe uma resposta.
É muito importante que você responda com sinceridade e procure
não deixar questões em branco. Os resultados desta pesquisa ser-
virão para que profissionais da área de saúde e educação conhe-
çam melhor o comportamento dos jovens e possam melhorar a qua-
lidade de seus serviços.
Caso não queira participar da pesquisa ou responder alguma
pergunta é só deixar em branco.
21.
Sexo: 1  Masculino  2  Feminino
 
2.
Quantos anos você tem? ............... anos.
 
3. Com quem você mora?






5 Irmã(s) ou irmão(s)
6 Avó(s) ou avô(s)
7 Outros ......................................
 
4. Seus pais: 1 Vivem juntos
2 Vivem separados




A. De um mês pra cá, ou seja, nos últimos
30 dias, quantos dias você faltou a alguma
aula sem autorização dos seus pais ou
responsáveis?
1 Não faltei
2 Faltei de 1 a 3 dias
3 Faltei de 4 a 8 dias
4 Faltei 9 dias ou mais
 
6.
A. Você já experimentou alguma bebida
alcoólica?
Exemplos: cerveja, chopp, vinho, pinga,
caipirinha, aperitivos, sidra, outras.
1 Não
2 Sim
B. Que idade você tinha quando tomou
bebida alcoólica pela primeira vez?
1 Nunca tomei
2 Eu tinha ............... anos
3 Não lembro
3D. De um mês para cá, ou seja, nos últimos
30 dias, você tomou alguma bebida
alcoólica?
1 Não
2 Sim, tomei de 1 a 5 dias no mês
3 Sim, tomei de 6 a 19 dias no mês
4 Sim, tomei 20 dias ou mais no mês
C. De um ano para cá, ou seja, nos últimos




E. Você já comprou pessoalmente alguma




3 Já tentei, mas não consegui
F. Quando foi a primeira vez que você tomou
bebida alcoólica?
1 Nunca tomei
2 Durante os últimos 30 dias
3 Faz mais de 1 mês, porém menos
de 1 ano
4 Faz mais de 1 ano
B. De um ano para cá, ou seja, nos últimos
12 meses, você fumou algum cigarro?
1 Não
2 Sim
C. De um mês para cá, ou seja, nos últimos
30 dias, você fumou algum cigarro?
1 Não
2 Sim, fumei de 1 a 5 dias no mês
3 Sim, fumei de 6 a 19 dias no mês
4 Sim, fumei 20 dias ou mais no mês
 
7.
A. Você já tomou alguma bebida energética?
Exemplos: Red Bull®, Flash Power®, Flying
Horse®, Bad Boy®, Blue Energy®, Burn®.
1 Não
2 Sim
B. Se você já tomou alguma bebida energética,
alguma vez foi misturada com álcool?
1 Nunca tomei bebida energética
2 Não, nunca misturei com álcool
3 Sim, já misturei com álcool
 
8.
A. Você já fumou cigarro? 1 Não
2 Sim
4E. Se você fuma, quantos cigarros você
fuma por dia?
1 Não fumo
2 De 1 a 10 cigarros por dia
3 De 11 a 20 cigarros por dia
4 Mais de 20 cigarros por dia
 
10.
A. Você já cheirou algum produto para se
sentir “alterado/diferente”? Exemplos: loló,
lança, cola, éter, removedor de tinta,
gasolina, benzina, acetona, tíner, esmalte,
aguarrás, tinta. (NÃO VALE COCAÍNA)
1 Não
2 Sim




B. De um ano para cá, ou seja, nos últimos
12 meses, você cheirou algum produto
para se sentir “alterado/diferente”?
1 Não
2 Sim
C. De um mês para cá, ou seja, nos últimos
30 dias, você cheirou algum produto para
se sentir “alterado/diferente”?
1 Não
2 Sim, cheirei de 1 a 5 dias no mês
3 Sim, cheirei de 6 a 19 dias no mês
4 Sim, cheirei 20 dias ou mais no mês
D. Se você já cheirou algum produto para










D. Que idade você tinha quando fumou
cigarro pela primeira vez?
1 Nunca fumei








B. De um ano para cá, ou seja, nos últimos
12 meses, você usou maconha?
1 Não
2 Sim
C. De um mês para cá, ou seja, nos últimos
30 dias, você usou maconha?
1 Não
2 Sim, usei de 1 a 5 dias no mês
3 Sim, usei de 6 a 19 dias no mês
4 Sim, usei 20 dias ou mais no mês
D. Que idade você tinha quando experimentou
maconha pela primeira vez?
1 Nunca experimentei
2 Eu tinha ................. anos
3 Não lembro
G. Se você cheirou algum desses produtos,
na última vez que cheirou, onde você
os conseguiu?
1 Nunca cheirei
2 Tinha em minha casa
3 Ganhei de amigos
4 Não lembro
5 Outros .....................................
E. Quando foi a primeira vez que você
fumou maconha?
1 Nunca fumei
2 Durante os últimos 30 dias
3 Faz mais de 1 mês, porém menos
de 1 ano
4 Faz mais de 1 ano
F. Quando foi a primeira vez que você
cheirou algum produto para se sentir
“alterado/diferente”?
1 Nunca cheirei
2 Durante os últimos 30 dias
3 Faz mais de 1 mês porém menos
de 1 ano
4 Faz mais de 1 ano
E. Que idade você tinha quando cheirou
algum desses produtos para se sentir
“alterado/diferente” pela primeira vez?
1 Nunca cheirei
2 Eu tinha ............... anos
3 Não lembro
6B. De um ano para cá, ou seja, nos últimos
12 meses, você tomou algum remédio




C. De um mês para cá, ou seja, nos últimos
30 dias, você tomou algum remédio para
emagrecer ou ficar acordado (ligado)
sem receita médica?
1 Não
2 Sim, tomei de 1 a 5 dias no mês
3 Sim, tomei de 6 a 19 dias no mês
4 Sim, tomei 20 dias ou mais no mês
D. Que idade você tinha quando tomou
algum remédio para emagrecer ou ficar
acordado (ligado) sem receita médica
pela primeira vez?
1 Nunca tomei
2 Eu tinha ............... anos
3 Não lembro
 
13. Você já tomou Holoten®, Carpinol® ou
Medavane® para se sentir
“alterado/diferente”?
1 Não





A. Você já tomou algum tranquilizante
(calmante) sem receita médica?
Exemplos: Diazepam, Dienpax®,
Valium®, Lorax®, Rohypnol®, Psicosedin®,
Somalium®, Apraz®, Rivotril®, Alprazolam,
Lexotan®, Dalmadorm®, Dormonid®,
Bromazepam, Frontal®, Olcadil®.
(NÃO VALE CHÁS, NEM PRODUTOS
NATURAIS COMO MARACUGINA®)
1 Não





A. Você já tomou algum remédio para
emagrecer ou ficar acordado (ligado)
sem receita médica?
Exemplos: Anfepramona, Femproporex,
Mazindol, Hipofagin®, Inibex®, Desobesi®,
Moderine®, Absten®, Fagolipo®, Dualid®.
(NÃO VALE ADOÇANTE, SHAKE,
NEM CHÁ)
1 Não
2 Sim. Qual o nome do que tomou
por último?
........................................................
7D. Que idade você tinha quando tomou
algum tranquilizante (calmante)
sem receita médica pela primeira vez?
1 Nunca tomei




A. Você já experimentou cocaína? 1 Não
2 Sim
B. De um ano para cá, ou seja, nos últimos
12 meses, você usou cocaína?
1 Não
2 Sim
C. De um mês para cá, ou seja, nos últimos
30 dias, você usou cocaína?
1 Não
2 Sim, usei de 1 a 5 dias no mês
3 Sim, usei de 6 a 19 dias no mês
4 Sim, usei 20 dias ou mais no mês
D. Que idade você tinha quando
experimentou cocaína pela primeira vez?
1 Nunca experimentei




A. Você já experimentou crack ou merla? 1 Não
2 Sim. Qual você usou?
........................................................
E. Quando foi a primeira vez que você
cheirou cocaína?
1 Nunca cheirei
2 Durante os últimos 30 dias
3 Faz mais de 1 mês porém menos
de 1 ano
4 Faz mais de 1 ano
B. De um ano para cá, ou seja, nos últimos
12 meses, você tomou algum tranquilizante
(calmante) sem receita médica?
1 Não
2 Sim
C. De um mês para cá, ou seja, nos últimos
30 dias, você tomou algum tranquilizante
(calmante) sem receita médica?
1 Não
2 Sim, tomei de 1 a 5 dias no mês
3 Sim, tomei de 6 a 19 dias no mês
4 Sim, tomei 20 dias ou mais no mês
8D. Que idade você tinha quando
experimentou crack ou merla
pela primeira vez?
1 Nunca experimentei




A. Você já tomou Artane®, Bentyl®, Akineton®
ou chá de lírio (saia-branca, véu-de-noiva,
trombeteira, zabumba, cartucho) para se
sentir “alterado/diferente”?
1 Não
2 Sim. Qual o nome do que usou por
último?
........................................................
B. De um ano para cá, ou seja, nos últimos
12 meses, você tomou Artane®, Bentyl®,
Akineton® ou chá de lírio (saia-branca,
véu-de-noiva, trombeteira, zabumba,
cartucho) para se sentir “alterado/diferente”?
1 Não
2 Sim
C. De um mês para cá, ou seja, nos últimos
30 dias, você tomou Artane®, Bentyl®,
Akineton® ou chá de lírio (saia-branca,
véu-de-noiva, trombeteira, zabumba,
cartucho) para se sentir “alterado/diferente”?
1 Não
2 Sim, tomei de 1 a 5 dias no mês
3 Sim, tomei de 6 a 19 dias no mês
4 Sim, tomei 20 dias ou mais no mês
D. Se você já tomou Artane®, Bentyl®,
Akineton® ou chá de lírio (saia-branca,
véu-de-noiva, trombeteira, zabumba,
cartucho), que idade você tinha quando
tomou para se sentir “alterado/diferente”
pela primeira vez?
1 Nunca tomei
2 Eu tinha ............... anos
3 Não lembro
E. Quando foi a primeira vez que você
usou crack ou merla?
1 Nunca usei
2 Durante os últimos 30 dias
3 Faz mais de 1 mês porém menos
de 1 ano
4 Faz mais de 1 ano
B. De um ano para cá, ou seja, nos últimos
12 meses, você usou crack ou merla?
1 Não
2 Sim
C. De um mês para cá, ou seja, nos últimos
30 dias, você usou crack ou merla?
1 Não
2 Sim, usei de 1 a 5 dias no mês
3 Sim, usei de 6 a 19 dias no mês
4 Sim, usei 20 dias ou mais no mês
9 
20. Você já experimentou LSD (ácido) ou
chá de cogumelo?
1 Não




21. Você já experimentou êxtase? 1 Não
2 Sim
 





23. Você já usou algum medicamento
anabolizante para aumentar sua










24. Você já ouviu falar de outras drogas não
citadas neste questionário?
1 Não
2 Sim, os nomes são:
........................................................
 
19. Você já tomou algum dos remédios abaixo
para se sentir ”alterado/diferente”?
Morfina, Tylex®, Setux®, Sylador®, Tramal®
(Tramadol), Dolantina® (Meperidina ou
Petidina), Fentanil®, Dolosal®, Belacodid®.
1 Não




18. Você já experimentou heroína ou ópio? 1 Não





25. Até que grau o chefe (responsável) de sua família estudou?
1 Nunca estudou
2 Fez até a 1a, 2a ou 3a série do ensino fundamental
3 Fez até a 4a, 5a, 6a ou 7a série do ensino fundamental
4 Fez até a 8a série do ensino fundamental
5 Fez até a 1a e 2a série do ensino médio (1o e 2o colegial)
6 Terminou o ensino médio (3o colegial)
7 Fez faculdade, mas não terminou o curso
8 Fez faculdade completa (terminou o curso)
9 Não sei
 
26. Na sua casa tem:
A. Televisão em cores?
(não vale quebrada)
1 Não




2 Sim. Quantos? ....................
C. Aparelho de DVD?
(não vale quebrado)
1 Não




2 Sim. Quantos? ....................
E. Banheiro? 1 Não




2 Sim. Quantos? ....................
G. Empregado(a) que trabalha todos os dias
para sua família?
Ex.: doméstica, babá, motorista,
jardineiro, etc.
1 Não
2 Sim. Quantos? ....................
11
 
27. Você já recebeu informações educativas
sobre drogas?
(PODE ASSINALAR MAIS DE
UMA RESPOSTA)
1 Não
2 Sim, na minha escola
3 Sim, na minha família
4 Sim, na minha igreja ou grupo
religioso
5 Sim, através de televisão ou rádio
6 Sim, através de livros ou revistas
7 Sim, através de internet
8 Sim, através de amigos
9 Sim, outros .....................................
 
28. Se você quisesse procurar alguma
informação sobre drogas, o que você faria?
(PODE ASSINALAR MAIS DE UMA
RESPOSTA)
1 Nada
2 Conversaria com algum professor
ou funcionário da minha escola
3 Conversaria com alguém da minha
família
4 Conversaria com alguém da minha
igreja ou grupo religioso
5 Procuraria informações em livros
ou revistas
6 Procuraria informações na internet
7 Conversaria com amigos




29. Com que intensidade você acredita que
o seu futuro será melhor?
1 Nenhuma
2 Um pouco






2 Sim. Quantas? ....................
H. Máquina de lavar (não vale tanquinho)?
(não vale quebrada)
1 Não
2 Sim. Quantas? ....................
J. Freezer (da geladeira ou independente)?
(não vale quebrado)
1 Não
2 Sim. Quantos? ....................
VEJA SE NÃO DEIXOU NENHUMA QUESTÃO EM BRANCO.
Caso queira, utilize o espaço abaixo para algum comentário
 
31. Você já foi obrigado a cumprir alguma
medida sócio-educativa do governo,
como por exemplo, liberdade assistida ou
prestação de serviços à comunidade?
1 Não sei
2 Não
3 Sim. Qual? .....................................
 
30. Você sabe se sua família recebe algum
auxílio do governo, como por exemplo,










Anexo 9 – Questionário do Ensino Médio 
QUESTIONÁRIO B – ENSINO MÉDIO
Você está sendo convidado a participar de uma pesquisa sobre com-
portamentos de saúde entre estudantes de escolas públicas e parti-
culares do Brasil.
Este questionário aborda principalmente questões sobre o uso de
substâncias e outros assuntos.
Não escreva seu nome no questionário, pois ele é ANÔNIMO, ou
seja, nós não poderemos saber quem respondeu cada questionário.
É muito importante que você leia cuidadosamente as perguntas e
as alternativas de resposta. Basta assinalar um X na resposta que
você ache que seja a mais adequada. Não existe resposta certa ou
errada, responda de acordo com suas experiências. Lembre-se que
para todas as perguntas existe uma resposta.
É muito importante que você responda com sinceridade e procure
não deixar questões em branco. Os resultados desta pesquisa ser-
virão para que profissionais da área de saúde e educação conhe-
çam melhor o comportamento dos jovens e possam melhorar a qua-
lidade de seus serviços.
Caso não queira participar da pesquisa ou responder alguma
pergunta é só deixar em branco.
21 Não faltei
2 Faltei de 1 a 3 dias
3 Faltei de 4 a 8 dias
4 Faltei 9 dias ou mais
5. Como você se sente em relação ao seu peso? 1 Eu gostaria de ser um pouco mais
magro(a)
2 Eu gostaria de ser muito mais
magro(a)
3 Acho que estou com o peso
ideal
4 Eu gostaria de ser um pouco mais
gordo(a)
5 Eu gostaria de ser muito mais
gordo(a)
4. Qual é a sua altura? 1 A minha altura é: ......................
2 Não sei a minha altura
1.
Sexo: 1  Masculino  2  Feminino
 
2.
Quantos anos você tem? ............... anos.
3. Qual é o seu peso? 1 O meu peso é: ......................
2 Não sei o meu peso
6.
A. De um mês pra cá, ou seja, nos últimos
30 dias, quantos dias você faltou a alguma
aula sem autorização dos seus pais ou
responsáveis?
3D. De um mês para cá, ou seja, nos últimos 30
dias, você tomou alguma bebida alcoólica?
1 Não
2 Sim, tomei de 1 a 5 dias no mês
3 Sim, tomei de 6 a 19 dias no mês
4 Sim, tomei 20 dias ou mais no mês
C. De um ano para cá, ou seja, nos últimos




B. Que idade você tinha quando tomou
bebida alcoólica pela primeira vez?
1 Nunca tomei
2 Eu tinha ............... anos
3 Não lembro
7.
A. Você já experimentou alguma bebida
alcoólica?
Exemplos: cerveja, chopp, vinho, pinga,
caipirinha, aperitivos, sidra, outras.
1 Não
2 Sim
A próxima questão ainda é sobre o uso de bebida alcoólica. É muito importante que
você responda a essa pergunta calculando quantas DOSES de bebida alcoólica você
tomou. Assim, nessa questão você deve considerar UMA DOSE IGUAL A:
1 chopp ou
1 lata de cerveja 1 taça de vinho
1 copo pequeno
de vodca ou pinga 1 garrafa de “ice”
ou ouou
Exemplo: Se você tomou 3 latas de cerveja e 2 garrafas de “ice” na mesma ocasião, então
você tomou 5 doses de bebida alcoólica.
Pergunta:
E. Você já tomou 5 doses ou mais de




4F. Se você já tomou 5 doses ou mais de bebida
alcoólica numa mesma ocasião, qual(is)
bebida(s) você tomou na última vez que
isso aconteceu?
(VOCÊ PODE ASSINALAR  MAIS DE
UMA ALTERNATIVA)
1 Nunca bebi
2 Nunca bebi 5 doses ou mais






9 Sidra ou champanhe
10 Vinho
11 Batida ou caipirinha
12 Bebidas tipo “ice”
(ex.: “smirnoff ice”)
13 Outros ......................................
G. Se você já tomou 5 doses ou mais de bebida
alcoólica numa mesma ocasião, onde você
estava na última vez que isso aconteceu?
(VOCÊ PODE ASSINALAR  MAIS DE
UMA ALTERNATIVA)
1 Nunca bebi
2 Nunca bebi 5 doses ou mais
3 Em casa
4 Balada, bar ou casa noturna
5 Casa de amigos ou conhecidos
6 Casa de familiares
7 Não lembro
8 Outros ......................................
H. Se você já tomou 5 doses ou mais de
bebida alcoólica numa mesma ocasião,
com quem você estava na última vez que
isso aconteceu?
(VOCÊ PODE ASSINALAR  MAIS DE
UMA ALTERNATIVA)
1 Nunca bebi
2 Nunca bebi 5 doses ou mais
3 Sozinho
4 Amigos ou colegas
5 Familiares adultos (pais, tios ou
avós)




I. De um ano para cá, ou seja, nos últimos
12 meses, você tomou 5 doses ou mais de




5L. Você já comprou pessoalmente alguma





4 3 a 5 vezes
5 6 a 9 vezes
6 10 ou mais vezes
7 Não lembro
J. De um mês pra cá, ou seja, nos últimos
30 dias, quantas vezes você tomou 5 doses
ou mais de bebida alcoólica
numa mesma ocasião?
M. Por causa do seu consumo de bebidas alcoólicas, quantas vezes, nos últimos 12 meses,
aconteceram as seguintes situações com você:
K. Se você tomou alguma bebida alcoólica
no último mês até se embriagar, ou seja,
ficou bêbado (ficou tonto, vomitou, ficou
com fala enrolada ou teve dificuldade de
lembrar o que aconteceu), com quantas
doses de bebida alcoólica isso aconteceu?
1 Nunca bebi
2 Nunca fiquei embriagado
3 Fiquei embriagado com 1 dose
ou menos
4 Fiquei embriagado com 2 doses
5 Fiquei embriagado com 3 doses
6 Fiquei embriagado com 4 doses
7 Fiquei embriagado com 5 doses





3 Já tentei, mas não consegui
Nenhuma 1-2 3-5 6 vezes
vez vezes vezes ou mais
a) Acidentes ou ferimentos
b) Não foi capaz de fazer suas tarefas
escolares ou estudar para uma prova
c) Entrou em brigas com parentes,
amigos ou estranhos
d) Foi para o trabalho ou para a escola
“alto” ou embriagado
e) Perdeu um dia (ou parte de um dia)
de escola ou trabalho
f) Envolveu-se em relações sexuais
sem preservativo (camisinha)
g) Foi vítima de roubo ou furto
h) Foi hospitalizado ou teve que ir a um
pronto-socorro
6N. Quando foi a primeira vez que você
tomou bebidas alcoólicas?
1 Nunca tomei
2 Durante os últimos 30 dias
3 Faz mais de 1 mês porém menos
de 1 ano
4 Faz mais de 1 ano
O. Que risco você acredita que corre um






5 Não sei que risco corre
P. Que risco você acredita que corre um






5 Não sei que risco corre
Q. Que risco você acredita que corre um





5 Não sei que risco corre
R. Imagine que um de seus pais ou
responsáveis encontre você bêbado
(embriagado), o que você acha que é
mais provável que aconteça?
1 Eu receberia castigo e/ou me
chamariam a atenção
2 Eu não receberia castigo nem me
chamariam a atenção
8.
A. Você já tomou alguma bebida energética?
Exemplos: Red Bull®, Flash Power®, Flying
Horse®, Bad Boy®, Blue Energy®, Burn®.
1 Não
2 Sim
B. Se você já tomou alguma bebida energética,
alguma vez foi misturada com álcool?
1 Nunca tomei bebida energética
2 Não, nunca misturei com álcool
3 Sim, já misturei com álcool
9.
A. Você já fumou cigarro? 1 Não
2 Sim
7B. De um ano para cá, ou seja, nos últimos
12 meses, você fumou algum cigarro?
1 Não
2 Sim
C. De um mês para cá, ou seja, nos últimos
30 dias, você fumou algum cigarro?
1 Não
2 Sim, fumei de 1 a 5 dias no mês
3 Sim, fumei de 6 a 19 dias no mês
4 Sim, fumei 20 dias ou mais no mês
D. Que idade você tinha quando fumou
cigarro pela primeira vez?
1 Nunca fumei
2 Eu tinha ............... anos
3 Não lembro
E. Se você fuma, quantos cigarros você
fuma por dia?
1 Não fumo
2 De 1 a 10 cigarros por dia
3 De 11 a 20 cigarros por dia
4 Mais de 20 cigarros por dia
F. Quando foi a primeira vez que você
fumou cigarro?
1 Nunca fumei
2 Durante os últimos 30 dias
3 Faz mais de 1 mês porém menos
de 1 ano
4 Faz mais de 1 ano
G. Que risco você acredita que corre um





5 Não sei que risco corre
H. Que risco você acredita que corre um





5 Não sei que risco corre
I. Imagine que um de seus pais ou
responsáveis encontre você fumando
cigarro, o que você acha que é mais
provável que aconteça?
1 Eu receberia castigo e/ou me
chamariam a atenção
2 Eu não receberia castigo nem me
chamariam a atenção
 






A. Você já cheirou algum produto para se
sentir “alterado/diferente”? Exemplos:
loló, lança, cola, éter, removedor de tinta,





B. De um ano para cá, ou seja, nos últimos
12 meses, você cheirou algum produto
para se sentir “alterado/diferente”
1 Não
2 Sim
C. De um mês para cá, ou seja, nos últimos
30 dias, você cheirou algum produto
para se sentir “alterado/diferente”?
1 Não
2 Sim, cheirei de 1 a 5 dias no mês
3 Sim, cheirei de 6 a 19 dias no mês
4 Sim, cheirei 20 dias ou mais no mês
D. Se você já cheirou algum produto para










E. Que idade você tinha quando cheirou
algum desses produtos para se sentir
“alterado/diferente”pela primeira vez?
1 Nunca cheirei
2 Eu tinha ............... anos
3 Não lembro
F. Se você cheirou algum desses produtos,
na última vez que cheirou, onde você
os conseguiu?
1 Nunca cheirei
2 Tinha em minha casa
3 Ganhei de amigos
4 Não lembro
5 Outros ......................................
G. Quando foi a primeira vez que você
cheirou algum produto para se sentir
“alterado/diferente”?
1 Nunca cheirei
2 Durante os últimos 30 dias
3 Faz mais de 1 mês porém menos
de 1 ano
4 Faz mais de 1 ano
9H. Que risco você acredita que corre um
jovem que cheira algum desses produtos





5 Não sei que risco corre
I. Que risco você acredita que corre um






5 Não sei que risco corre
 
12.




B. De um ano para cá, ou seja, nos últimos
12 meses, você usou maconha?
1 Não
2 Sim
C. De um mês para cá, ou seja, nos últimos
30 dias, você usou maconha?
1 Não
2 Sim, usei de 1 a 5 dias no mês
3 Sim, usei de 6 a 19 dias no mês
4 Sim, usei 20 dias ou mais no mês
D. Que idade você tinha quando
experimentou maconha pela primeira vez?
1 Nunca experimentei
2 Eu tinha ............... anos
3 Não lembro
E. Quando foi a primeira vez que você
fumou maconha?
1 Nunca fumei
2 Durante os últimos 30 dias
3 Faz mais de 1 mês porém menos
de 1 ano
4 Faz mais de 1 ano
F. Quando foi a última vez que alguma
pessoa te ofereceu maconha, seja para
comprar ou para experimentar?
1 Nunca me ofereceram
2 Durante os últimos 30 dias
3 Faz mais de 1 mês porém menos
de 1 ano
4 Faz mais de 1 ano
10
G. Que risco você acredita que corre um






5 Não sei que risco corre
H. Que risco você acredita que corre um





5 Não sei que risco corre
I. Imagine que um de seus pais ou
responsáveis encontre você fumando
maconha, o que você acha que é mais
provável que aconteça?
1 Eu receberia castigo e/ou me
chamariam a atenção




A. Você já tomou algum remédio para
emagrecer ou ficar acordado (ligado)
sem receita médica?
Exemplos: Anfepramona, Femproporex,
Mazindol, Hipofagin®, Inibex®, Desobesi®,
Moderine®, Absten®, Fagolipo®, Dualid®.
(NÃO VALE ADOÇANTE, SHAKE,
NEM CHÁ)
1 Não
2 Sim. Qual o nome do que tomou
por último?
........................................................
C. De um mês para cá, ou seja, nos últimos
30 dias, você tomou algum remédio para
emagrecer ou ficar acordado (ligado)
sem receita médica?
1 Não
2 Sim, tomei de 1 a 5 dias no mês
3 Sim, tomei de 6 a 19 dias no mês
4 Sim, tomei 20 dias ou mais no mês
B. De um ano para cá, ou seja, nos últimos
12 meses, você tomou algum remédio




D. Que idade você tinha quando tomou
algum remédio para emagrecer ou ficar
acordado (ligado) sem receita médica
pela primeira vez?
1 Nunca tomei
2 Eu tinha ............... anos
3 Não lembro
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G. Se você já tomou algum remédio da
lista da questão 13E sem receita médica,




3 Para ficar acordado/“ligado”
4 Para me sentir “alterado/diferente”
5 Outros ......................................
H. Se você já tomou algum remédio da lista
da questão 13E sem receita médica,
alguma vez foi misturado com bebida
alcoólica?
1 Nunca tomei
2 Nunca tomei misturado com bebida
alcoólica
3 Sim, já tomei misturado com
bebida alcoólica
E. Marque quais medicamentos da lista
ao lado você tomou sem receita
médica no último ano:
1 Não tomei
2 Anfepramona ou Hipofagin® ou
Inibex® ou Dualid®
3 Femproporex ou Desobesi®
4 Mazindol ou Fagolipo® ou
Moderine® ou Absten®
5 Metilfenidato ou Ritalina®





Observe a lista de medicamentos da próxima questão (13E). As próximas perguntas
serão sobre os medicamentos desta lista.
F. Se você já tomou algum remédio da
lista da questão 13E sem receita médica,
como você o conseguiu?
1 Nunca tomei
2 Alguém da minha família me deu
3 Peguei na minha casa
4 Consegui com amigos
5 Comprei na balada
6 Não lembro
7 Outros ......................................
I. Algum médico já receitou para você







A. Você já tomou algum tranquilizante
(calmante) sem receita médica?
Exemplos: Diazepam, Dienpax®,
Valium®, Lorax®, Rohypnol®, Psicosedin®,
Somalium®, Apraz®, Rivotril®, Alprazolam,
Lexotan®, Dalmadorm®, Dormonid®,
Bromazepam, Frontal®, Olcadil®.
(NÃO VALE CHÁS, NEM PRODUTOS
NATURAIS COMO MARACUGINA®)
1 Não
2 Sim. Qual o nome do que tomou
por último?
........................................................
B. De um ano para cá, ou seja, nos últimos
12 meses, você tomou algum tranquilizante
(calmante) sem receita médica?
1 Não
2 Sim
C. De um mês para cá, ou seja, nos últimos
30 dias, você tomou algum tranquilizante
(calmante) sem receita médica?
1 Não
2 Sim, tomei de 1 a 5 dias no mês
3 Sim, tomei de 6 a 19 dias no mês
4 Sim, tomei 20 dias ou mais no mês
D. Que idade você tinha quando tomou
algum tranquilizante (calmante)
sem receita médica pela primeira vez?
1 Nunca tomei
2 Eu tinha ............... anos
3 Não lembro
J. Que risco você acredita que corre um
jovem que toma remédio para emagrecer
ou ficar acordado (ligado) sem receita





5 Não sei que risco corre
K. Que risco você acredita que corre um
jovem que toma remédio para emagrecer






5 Não sei que risco corre
 
14. Você já tomou Holoten®, Carpinol® ou
Medavane® para se sentir
“alterado/diferente”?
1 Não




E. Se você já tomou algum tranquilizante
(calmante) sem receita médica, qual o
principal motivo pelo qual você tomou?
1 Nunca tomei
2 Para conseguir dormir ou para
dormir melhor
3 Para lidar melhor com minha
ansiedade e/ou nervosismo
4 Para me sentir “alterado/diferente”
5 Outros ......................................
G. Se você já tomou algum tranquilizante
sem receita médica, alguma vez foi
misturado com bebida alcoólica?
1 Nunca tomei
2 Nunca tomei misturado com bebida
alcoólica
3 Sim, já tomei misturado com
bebida alcoólica
I. Que risco você acredita que corre um
jovem que toma tranquilizante sem





5 Não sei que risco corre
J. Que risco você acredita que corre um






5 Não sei que risco corre
F. Se você já tomou algum tranquilizante
sem receita médica, como você o
conseguiu?
1 Nunca tomei
2 Alguém da minha família me deu
3 Peguei na minha casa
4 Consegui com amigos
5 Comprei na balada
6 Não lembro
7 Outros ......................................
H. Algum médico já receitou para você












A. Você já experimentou crack ou merla? 1 Não
2 Sim. Qual você usou?
........................................................
B. De um ano para cá, ou seja, nos últimos
12 meses, você usou crack ou merla?
1 Não
2 Sim
H. Que risco você acredita que corre um





5 Não sei que risco corre
E. Quando foi a primeira vez que você
cheirou cocaína?
1 Nunca cheirei
2 Durante os últimos 30 dias
3 Faz mais de 1 mês porém menos
de 1 ano
4 Faz mais de 1 ano
F. Quando foi a última vez que alguma
pessoa te ofereceu cocaína, seja para
comprar ou para experimentar?
1 Nunca me ofereceram
2 Durante os últimos 30 dias
3 Faz mais de 1 mês porém menos
de 1 ano
4 Faz mais de 1 ano
G. Que risco você acredita que corre um






5 Não sei que risco corre
B. De um ano para cá, ou seja, nos últimos
12 meses, você usou cocaína?
1 Não
2 Sim
C. De um mês para cá, ou seja, nos últimos
30 dias, você usou cocaína?
1 Não
2 Sim, usei de 1 a 5 dias no mês
3 Sim, usei de 6 a 19 dias no mês
4 Sim, usei 20 dias ou mais no mês
D. Que idade você tinha quando
experimentou cocaína pela primeira vez?
1 Nunca experimentei





A. Você já tomou Artane®, Bentyl®,
Akineton® ou chá de lírio (saia-branca,
véu-de-noiva, trombeteira, zabumba,
cartucho) para se sentir
“alterado/diferente”?
1 Não
2 Sim. Qual o nome do que usou por
último?
........................................................
H. Que risco você acredita que corre um






5 Não sei que risco corre
F. Quando foi a última vez que alguma
pessoa te ofereceu crack ou merla, seja
para comprar ou para experimentar?
1 Nunca me ofereceram
2 Durante os últimos 30 dias
3 Faz mais de 1 mês porém menos
de 1 ano
4 Faz mais de 1 ano
G. Que risco você acredita que corre um






5 Não sei que risco corre
E. Quando foi a primeira vez que você usou
crack ou merla?
1 Nunca usei
2 Durante os últimos 30 dias
3 Faz mais de 1 mês porém menos
de 1 ano
4 Faz mais de 1 ano
C. De um mês para cá, ou seja, nos últimos
30 dias, você usou crack ou merla?
1 Não
2 Sim, usei de 1 a 5 dias no mês
3 Sim, usei de 6 a 19 dias no mês
4 Sim, usei 20 dias ou mais no mês
D. Que idade você tinha quando
experimentou crack ou merla
pela primeira vez?
1 Nunca experimentei





A. Você já experimentou êxtase? 1 Não
2 Sim
B. Quando foi a primeira vez que você
usou êxtase?
1 Nunca usei
2 Durante os últimos 30 dias
3 Faz mais de 1 mês porém menos
de 1 ano
4 Faz mais de 1 ano
 
21. Você já experimentou LSD (ácido) ou
chá de cogumelo?
1 Não




20. Você já tomou algum dos remédios abaixo
para se sentir “alterado/diferente”?
Morfina, Tylex®, Setux®, Sylador®, Tramal®
(Tramadol), Dolantina® (Meperidina ou
Petidina), Fentanil®, Dolosal®, Belacodid®.
1 Não
2 Sim. Qual o nome do que tomou
por último?
........................................................
D. Se você já tomou Artane®, Bentyl®,
Akineton® ou chá de lírio (saia-branca,
véu-de-noiva, trombeteira, zabumba,
cartucho), que idade você tinha quando
tomou para se sentir “alterado/diferente”
pela primeira vez?
1 Nunca tomei
2 Eu tinha ............... anos
3 Não lembro
 
19. Você já experimentou heroína ou ópio? 1 Não
2 Sim. Qual o nome do que usou por
último?
........................................................
B. De um ano para cá, ou seja, nos últimos
12 meses, você tomou Artane®, Bentyl®,
Akineton® ou chá de lírio (saia-branca,
véu-de-noiva, trombeteira, zabumba,
cartucho) para se sentir “alterado/diferente”?
1 Não
2 Sim
C. De um mês para cá, ou seja, nos últimos
30 dias, você tomou Artane®, Bentyl®,
Akineton® ou chá de lírio (saia-branca,
véu-de-noiva, trombeteira, zabumba,
cartucho) para se sentir “alterado/diferente”?
1 Não
2 Sim, tomei de 1 a 5 dias no mês
3 Sim, tomei de 6 a 19 dias no mês
4 Sim, tomei 20 dias ou mais no mês
17
 
27. Você já ouviu falar de outras drogas não
citadas neste questionário?
1 Não
2 Sim, os nomes são:
........................................................
 
26. Você já usou algum medicamento
anabolizante para aumentar sua




















24. Você já experimentou ketamina? 1 Não
2 Sim
E. Que risco você acredita que corre um





5 Não sei que risco corre
C. Quando foi a última vez que alguma
pessoa te ofereceu êxtase, seja para
comprar ou para experimentar?
1 Nunca me ofereceram
2 Durante os últimos 30 dias
3 Faz mais de 1 mês porém menos
de 1 ano
4 Faz mais de 1 ano
D. Que risco você acredita que corre um





5 Não sei que risco corre
18
28. A respeito de seus pais ou responsáveis, responda os itens abaixo:
Até que ponto seus pais TENTAM saber... Não Tentam Tentam
tentam pouco bastante
1. Onde você vai quando sai com seus amigos?
2. O que você faz com seu tempo livre?
3. Onde você está quando não está na escola?
Até que ponto seus pais Não Sabem Sabem
REALMENTE sabem... sabem pouco bastante
4. Onde você vai quando sai com seus amigos?
5. O que você faz com teu tempo livre?
6. Onde você está quando não está na escola?
A respeito de seus pais (ou responsáveis), Quase Às Geralmente
considere os seguintes itens: nunca vezes
7. Posso contar com a ajuda deles caso
eu tenha algum tipo de problema.
8. Eles me incentivam a dar o melhor de mim
em qualquer coisa que eu faça.
9. Eles me incentivam a pensar de forma
independente (valorizam minhas opiniões).
10. Eles me ajudam nos trabalhos da escola
se tem alguma coisa que eu não entendo.
11. Quando querem que eu faça alguma coisa,
explicam-me o porquê.
12. Quando tiro uma boa nota na escola,
eles me elogiam
13. Quando tiro uma nota baixa na escola,
eles me encorajam a me esforçar mais.
14. Eles realmente sabem quem são
meus amigos.
15. Eles passam tempo conversando comigo
16. Eu e meus pais (ou responsáveis) nos




29. Com quem você mora?






5 Irmã(s) ou irmão(s)
6 Avó(s) ou avô(s)
7 Outros ......................................
 
30. Seus pais: 1 Vivem juntos
2 Vivem separados
3 Um deles já morreu (ou os dois)
4 Outros ......................................
 
31. Entre as pessoas de sua família e amigos citados abaixo, assinale quem:
(PODE ASSINALAR MAIS DE UMA RESPOSTA)
Pai Mãe Irmão Melhor
Nenhumou ou ou amigo/
destes
Não sei










e) Usa cocaína, crack
ou merla?












33. A respeito de outros comportamentos, responda os itens abaixo:
Não Sim
a) Nos últimos 30 dias, alguma vez você andou de moto?
b) Nos últimos 30 dias, alguma vez você andou de moto
sem capacete?
c) Nos últimos 30 dias, alguma vez você dirigiu algum carro ou
moto?
d) Nos últimos 30 dias, alguma vez você andou de carro no qual
a pessoa que estava dirigindo havia tomado alguma bebida
alcoólica?
e) Nos últimos 30 dias, alguma vez você andou com alguma
arma de fogo (revólver)?
f) Nos últimos 30 dias, alguma vez você andou com algum outro
tipo de arma como faca, canivete, taco de madeira ou pedra?
g) Nos últimos 30 dias, você esteve envolvido(a) em alguma
briga com agressão física?
h) Nos últimos 30 dias, você esteve envolvido(a) em alguma
briga onde o seu grupo de amigos brigou com outro grupo?
i) Nos últimos 30 dias, você teve alguma relação sexual?
j) Nos últimos 30 dias, você teve alguma relação sexual
sem camisinha?
k) Nos últimos 30 dias, alguma vez você tomou algum remédio,
fórmula ou outro produto com a intenção de perder ou controlar
seu peso?
l) Nos últimos 30 dias, alguma vez você provocou vômito ou
tomou laxante com a intenção de perder ou controlar seu peso?
m) Você é de alguma torcida organizada?
 
32. Com que frequência você dedica o seu
tempo a atividades religiosas, como
preces, rezas, meditações, leitura
da bíblia ou de outros textos religiosos?
1 Mais do que uma vez ao dia
2 Diariamente
3 Duas ou mais vezes por semana
4 Uma vez por semana
5 Poucas vezes por mês
6 Raramente ou nunca
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34. Até que grau o chefe (responsável) de sua família estudou?
1 Nunca estudou
2 Fez até a 1a, 2a ou 3a série do ensino fundamental
3 Fez até a 4a, 5a, 6a ou 7a série do ensino fundamental
4 Fez até a 8a série do ensino fundamental
5 Fez até a 1a e 2a série do ensino médio (1o e 2o colegial)
6 Terminou o ensino médio (3o colegial)
7 Fez faculdade, mas não terminou o curso
8 Fez faculdade completa (terminou o curso)
9 Não sei
C. Aparelho de DVD?
(não vale quebrado)
1 Não




2 Sim. Quantos? ....................
E. Banheiro? 1 Não




2 Sim. Quantos? ....................
G. Empregado(a) que trabalha todos os dias
para sua família?
Ex.: doméstica, babá, motorista,
jardineiro, etc.
1 Não




2 Sim. Quantas? ....................
H. Máquina de lavar (não vale tanquinho)?
(não vale quebrada)
1 Não
2 Sim. Quantas? ....................
J. Freezer (da geladeira ou independente)?
(não vale quebrado)
1 Não
2 Sim. Quantos? ....................
 
35. Na sua casa tem:
A. Televisão em cores?
(não vale quebrada)
1 Não




2 Sim. Quantos? ....................
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37. Se você quisesse procurar alguma
informação sobre drogas, o que você faria?
(PODE ASSINALAR MAIS DE UMA
RESPOSTA)
1 Nada
2 Conversaria com algum professor
ou funcionário da minha escola
3 Conversaria com alguém da minha
família
4 Conversaria com alguém da minha
igreja ou grupo religioso
5 Procuraria informações em livros
ou revistas
6 Procuraria informações na internet
7 Conversaria com amigos




36. Você já recebeu informações educativas
sobre drogas?
(PODE ASSINALAR MAIS DE
UMA RESPOSTA)
1 Não
2 Sim, na minha escola
3 Sim, na minha família
4 Sim, na minha igreja ou grupo
religioso
5 Sim, através de televisão ou rádio
6 Sim, através de livros ou revistas
7 Sim, através de internet
8 Sim, através de amigos
9 Sim, outros .....................................
As próximas perguntas são sobre a atividade esportiva que você
MAIS PRATICOU nos ÚLTIMOS 30 DIAS.
 
38. Qual atividade esportiva que você
mais praticou nos últimos 30 dias.
(ASSINALE APENAS UMA
ALTERNATIVA)
1 Não pratiquei atividade esportiva
2 Academia, musculação
3 Atletismo (corrida), ciclismo ou
natação
4 Basquete, vôlei ou handebol
5 Dança (ballet, sapateado, jazz)
6 Futebol
7 Ginástica olímpica, ginástica
rítmica




45. Você já foi obrigado a cumprir alguma
medida sócio-educativa do governo,
como por exemplo, liberdade assistida ou
prestação de serviços à comunidade?
1 Não sei
2 Não
3 Sim. Qual? .....................................
 
44. Você sabe se sua família recebe algum
auxílio do governo, como por exemplo,




3 Recebe. Qual? ...............................
 
43. Com que intensidade você acredita que
o seu futuro será melhor?
1 Nenhuma
2 Um pouco




42. Qual a chance de você fazer faculdade? 1 Impossível
2 Pouca chance












40. Por que você pratica a atividade esportiva
que assinalou acima?
(PODE ASSINALAR MAIS DE
UMA ALTERNATIVA)
1 Não faço atividades esportivas
2 Por diversão





39. De um mês para cá, ou seja, nos últimos
30 dias, quantas vezes você praticou a
atividade esportiva que você
assinalou acima?
1 Não pratiquei
2 Pratiquei de 1 a 5 dias
3 Pratiquei de 6 a 19 dias
4 Pratiquei 20 dias ou mais
24
VEJA SE NÃO DEIXOU NENHUMA QUESTÃO EM BRANCO.
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Background: The use of a psychotropic medication without a prescription among young 
people appears to be a growing global problem. Tranquilizers are used in large scale, with 
great potential of misuse, abuse and dependence, especially in more vulnerable populations 
such as adolescents. This study aims to describe the patterns of nonprescribed use of 
tranquilizers by Brazilian students and to identify these adolescents’ characteristics as well as 
the exposure variables (characteristics) that may lead to (may imply) the use of tranquilizers 
without a proper prescription. Methods: Analyses were made from a dataset of a randomized 
and stratified sample of 47979 students aged 10 to 18, attending middle and high school in 
private and public schools, from the 27 Brazilian state capitals. We used a self-report 
questionnaire to obtain information regarding the nonprescribed use of tranquilizers and other 
substances (alcohol, tobacco, marijuana, cocaine/crack, ecstasy, Benflogin®, amphetamines 
and opioids), sociodemographic variables (age, gender, socioeconomic status, type of school 
and country region), access indicators (having received a medical prescription for 
tranquilizers and use of these substances by a relative or a close friend) and risk perception. 
Logistic regression models were performed to verify association between nonprescribed 
lifetime use and the factors we mention above. Results: Nonprescribed lifetime use of 
tranquilizers was reported by 3.9% of respondents and diazepam was the most cited drug. 
The main reason to use tranquilizers without a prescription was self-medication and more 
than 80% of adolescents had obtained them within their own home or by means of a relative. 
Girls were twice more likely than boys to report the use, as well as adolescents from private 
schools and higher socioeconomic status. Nonprescribed lifetime use of tranquilizers was 
associated with lifetime use of alcohol, tobacco, illicit drugs and nonprescribed use of other 
medications. The nonprescribed use was also associated with having received a medical 
prescription in the past, the use of tranquilizers by a relative or close friend, as well as low 
risk perception to the regular nonprescribed use of tranquilizers. Medical prescription was 






Conclusions: Adolescents’ non-medical use of prescription tranquilizers might indicate the 
use of other substances including risky combinations such as prescription tranquilizers and 
alcohol. Family may act directly, by offering, or indirectly, by allowing access and self use. 
Prior medical prescription might reinforce this behaviour, as well as reduce adolescents’ risk 
perception. The risks that result from nonmedical use of prescription anxiolytics should be 
addressed during the early stages of drug prevention programs, and more attention should be 
given to high risk groups, including girls and adolescents with higher purchasing power. 
Physicians should be warned about the effect of prescription tranquilizers regarding possible 
misuse among adolescents, and ought to be judicious when prescribing for this age group. 
Likewise, adults should be counselled about the importance of not sharing their psychotropic 
drugs and not leaving them accessible to adolescents. 
Key-words: Tranquilizing Agents, Benzodiazepines, Adolescent, Prescription Drug Misuse, 
Anti-Anxiety Agents 
